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La preservazione delle fibre circolari del collo vescicale è una metodica che si è 
confermata in grado di garantire un recupero più rapido della continenza urinaria 
dopo prostatectomia radicale. In particolare, è risultata efficace in pazienti operati 
sia con metodica laparoscopica robot-assistita (RALP) sia con intervento a cielo 
aperto (RRP).  
Lo scopo del presente studio è stato rivalutare i pazienti sottoposti a 
intervento di prostatectomia radicale per carcinoma prostatico presso l’Urologia 
Universitaria dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana durante il periodo 
gennaio 2011-dicembre 2014, al fine di verificare i risultati funzionali riguardanti 
la continenza urinaria nei soggetti operati con i due diversi approcci: robotico e 
standard a cielo aperto. 
Abbiamo preso in considerazione 86 pazienti con parametri omogenei per 
età, Body Mass Index, Comorbidity Index e volume prostatico, sottoposti a 
prostatectomia radicale nel periodo gennaio 2011-dicembre 2014: 46 operati con 
metodica RRP (gruppo 1) e anastomosi vescicouretrale eseguita con 6 punti 
staccati in Polysorb, e 40 pazienti operati con metodica RALP (gruppo 2) e 
anastomosi eseguita con 2 suture semicontinue in Poliglecaprone, previa 
ricostruzione posteriore secondo Rocco modificata da Patel. I pazienti sono stati 
valutati con uroflussometria, misurazione ecografica del residuo post-minzionale 
e, in caso di incontinenza urinaria, pad-test nelle 24 ore, per un follow-up medio 
nei due gruppi di 33 e 29 mesi rispettivamente. Criterio aggiuntivo di valutazione 
è stata la durata di permanenza del catetere vescicale nel periodo post-operatorio. 
Il catetere vescicale è stato rimosso mediamente dopo 20,8 giorni nel 
gruppo 1 e 9,5 giorni nel gruppo 2. Undici pazienti che presentavano neoplasia di 
stadio maggiore di pT2, dei quali sette (15%) del gruppo 1 e quattro (10%) del 
gruppo 2, sono stati sottoposti successivamente a radioterapia, assieme a due 
pazienti del gruppo 1 con malattia pT2c. Il flusso massimo dei pazienti operati 
con RALRP è risultato migliore di quello dei pazienti operati con RRP (28,8 vs. 
20,4 ml/s) con una significatività statistica p<0,001. Sei pazienti del gruppo 1 
hanno sviluppato stenosi dell’anastomosi vescicouretrale e sono stati sottoposti a 
successiva uretrotomia; in nessuno dei pazienti sottoposti a RALRP si è 
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sviluppata questa complicanza. I soggetti continenti (utilizzo di nessun pad o 
utilizzo di un pad di sicurezza/die) erano rispettivamente 42 (91,3%) e 38 (95%) 
nei due gruppi, mentre gli incontinenti erano 4 (8,7%) e 2 (5%). 
La preservazione del collo vescicale consente il recupero a lungo termine di 
una buona continenza urinaria post-operatoria. La tecnica robotica fornisce 
risultati sovrapponibili a quelli ottenuti con la tecnica open, ma non risulta gravata 
nella nostra esperienza da stenosi anastomotiche richiedenti trattamento 
endoscopico, garantendo inoltre un flusso urinario significativamente più valido.  
Pertanto, le indicazioni per l’esecuzione della preservazione del collo 
vescicale sono valide sia nella chirurgia a cielo aperto che nella chirurgia robotica, 
ma quest’ultima, essendo associata ad un minor rischio di stenosi anastomotica, 




1 CENNI DI ANATOMIA DELLA PROSTATA 
 
La prostata è una ghiandola esocrina impari e mediana, posta nella piccola pelvi 
fra la base della vescica in alto, il diaframma urogenitale in basso, posteriormente 
alla sinfisi pubica e davanti all’ampolla rettale. Presenta componenti ghiandolare e 
fibromuscolare e circonda la prima porzione dell’uretra (uretra prostatica); nella 
parte posterosuperiore è attraversata, obliquamente, anche dai  dotti eiaculatori. 
 
Forma, posizione e rapporti 
La prostata ha forma di castagna a base in alto e apice in basso, con asse obliquo 
verso il basso e in avanti; forma con l’uretra che la attraversa un angolo di circa 
20° 1. 
Di consistenza duro-elastica, si accresce alla pubertà per raggiungere 
nell’adulto i 18-20 grammi di peso e le dimensioni di 3 cm di altezza, 4 cm di 
larghezza alla base e 2,5 cm di spessore. Nella prostata si distinguono una base 
superiore, un apice, una faccia posteriore, una faccia anteriore e due superfici 
laterali.  
La base (o faccia vescicale) è estesamente in rapporto con il collo della 
vescica e il trigono vescicale e in prossimità del margine anteriore presenta il 
punto di penetrazione dell’uretra, mentre posteriormente è scavata una doccia 
trasversale, detta ilo della prostata, nella quale penetrano i dotti eiaculatori. 
L’apice è in diretta continuazione con il diaframma urogenitale e con lo sfintere 
uretrale striato (rabdosfintere). La faccia posteriore, obliqua in basso e in avanti, è 
percorsa nel mezzo da un solco mediano che la suddivide in due lobi laterali, 
destro e sinistro, mentre la faccia anteriore, quasi verticale, è uniformemente 
convessa. Le superfici laterali sono arrotondate. 
La ghiandola prostatica è parzialmente rivestita da un sottile strato di tessuto 
connettivo composto da collagene, elastina e muscolatura liscia, che rappresenta 
la capsula prostatica. La capsula è in continuazione con il foglietto viscerale della 
fascia endopelvica, anche denominato fascia prostatica: nello spessore di questo 
strato decorrono i maggiori vasi tributari del plesso venoso dorsale di Santorini 2.  
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La superficie anteriore della fascia prostatica è separata dalla sinfisi pubica 
per mezzo di uno spazio di 2 cm riempito da tessuto adiposo, in cui sono accolti il 
plesso venoso pudendo e rami delle arterie pudende interne; in alto, la fascia è 
fissata alle ossa pubiche per mezzo dei legamenti pubo-prostatici (addensamenti 
simmetrici e bilaterali della fascia endopelvica). Verso l’apice della prostata la 
fascia prostatica si unisce con la fascia superficiale del muscolo sfintere striato 
dell’uretra, con il muscolo trasverso profondo e con il centro tendineo del perineo.  
Le superfici inferolaterali sono in rapporto con i fasci pubococcigei del 
muscolo elevatore dell’ano con l’interposizione del plesso venoso vescico-
prostatico. 
La superficie posteriore della fascia prostatica, avascolare, è denominata 
fascia rettovescicale di Denonvilliers (dello spessore di 0,5 mm) e risulta dalla 
fusione dei foglietti peritoneali nella porzione più profonda del cavo retto-
vescicale, che nel feto giunge a interporsi fra la prostata, anteriormente, e 
l’ampolla rettale, posteriormente. La fascia rettovescicale continua in alto sulla 
superficie posteriore delle vescicole seminali, dei dotti deferenti e dei dotti 
eiaculatori, fino a raggiungere il pavimento del cavo di Douglas; in basso si fissa 
al centro tendineo del perineo. L’intimo contatto della superficie posteriore della 
prostata con la faccia anteriore dell’ampolla rettale consente di palpare la prostata 
mediante l’esplorazione rettale. 
La fascia prostatica è a sua volta ricoperta dalla fascia del muscolo elevatore 
dell’ano (o foglietto parietale della fascia endopelvica). Fra i due foglietti della 
fascia endopelvica, in prossimità della porzione dorsolaterale della ghiandola, 
decorrono bilateralmente i fasci neurovascolari, nel contesto dei quali si trovano i 
nervi erigentes, deputati al meccanismo dell’erezione. 
 
Struttura 
La prostata è composta per il 70% da parenchima ghiandolare e per il 30% da 
stroma fibromuscolare, in continuità con la capsula prostatica 3.  
L’uretra attraversa la prostata nel senso della sua lunghezza ed è solitamente 
più vicina alla faccia anteriore; è rivestita da epitelio transizionale che può 
estendersi nei dotti prostatici. Nella parte posteriore dell’uretra prostatica, è 
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presente un rilievo longitudinale detto cresta uretrale che percorre l’uretra 
prostatica in senso longitudinale a partire dal meato uretrale interno fino a livello 
dell’uretra membranosa; ai lati di questa cresta, sono presenti due solchi detti seni 
prostatici.  
A circa metà della sua lunghezza, l’uretra descrive una piega in avanti con 
angolo di circa 35°: questo angolo divide l’uretra prostatica in un segmento 
prossimale (uretra pre-prostatica) e un segmento distale (uretra prostatica), che 
sono funzionalmente ed anatomicamente distinti. Il segmento prossimale, in cui la 
muscolatura liscia circolare è ispessita a formare lo sfintere uretrale interno (o 
sfintere prepostatico), dà passaggio esclusivamente all’urina. Distalmente 
all’angolo uretrale, si aprono la maggior parte degli elementi ghiandolari 
dell’uretra e i dotti eiaculatori, per cui il segmento distale permette anche il 
passaggio dello sperma.  
La cresta uretrale si allarga e protrude dalla parete posteriore a formare il 
collicolo seminale o veru montanum, sulla cui sommità si apre l’otricolo 
prostatico, costituito da un piccolo diverticolo a fondo cieco di circa 6 mm; esso 
rappresenta il residuo distale dei dotti paramesonefrici di Müller. Circa a metà 
altezza, sulle pareti laterali del collicolo seminale, si aprono gli orifizi dei dotti 
eiaculatori. I dotti eiaculatori, derivati dalla fusione dei dotti deferenti con le 
vescicole seminali, penetrano nella prostata alla base, la attraversano per circa 2 
cm e sono circondati da fibre muscolari lisce circolari. 
Il parenchima della prostata è rappresentato da circa 30-50 ghiandole 
tubuloalveolari ramificate, rivestite da epitelio colonnare o cubico semplice, che si 
raccolgono in 15-30 dotti escretori che sboccano prevalentemente a livello dei 
seni prostatici dell’uretra prostatica. Ciascuna ghiandola presenta base periferica e 
apice in direzione dell’uretra ed è separata dalle ghiandole circostanti per mezzo 
di setti fibrosi, che originano dalla capsula prostatica.  
La componente ghiandolare è immersa in uno stroma costituito da tessuto 
fibroso, fibre elastiche e fibrocellule muscolari lisce, la cui contrazione consente 
lo svuotamento del secreto prostatico nell’uretra durante l’eiaculazione. 
Il secreto prostatico, costituente circa il 15-30% del liquido seminale, ha 
aspetto lattescente, è leggermente acido (pH 6,4) e contiene numerosi enzimi 
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(fosfatasi acida, β-glucuronidasi, amilasi, fibrinolisina, proteasi), prostaglandine, 
spermina e spermidina, immunoglobuline, zinco ed acido citrico. 
L’epitelio ghiandolare della prostata è bersaglio degli ormoni androgeni; in 
corrispondenza dell’epitelio e anche dello stroma, il testosterone viene 
trasformato nella forma più attiva, il diidrotestosterone (DHT), per azione 
dell’enzima 5α-reduttasi. 
Secondo la descrizione di Mc Neal, gli elementi ghiandolari della prostata 
possono essere suddivisi in quattro regioni, distinte in base alla localizzazione dei 
dotti nell’uretra, alle diverse lesioni patologiche e all’origine embriologica: zona 
di transizione, zona centrale, zona periferica, e stroma fibromuscolare anteriore 4 
(Figura 1). 
La zona di transizione, che forma il 5-10% del parenchima prostatico, 
circonda l’uretra prossimale fino ai dotti eiaculatori ed è la componente da cui, 
solitamente, originano i noduli che danno luogo all’iperplasia prostatica benigna; 
è stimato che il 20% dei carcinomi origini da questa zona. 
La zona centrale, che costituisce circa il 25% della prostata, ha forma 
piramidale, con base corrispondente alla base della prostata e apice posto in 
prossimità del vero montanum (o collicolo seminale): a livello della zona centrale, 
si ha l’unione delle ampolle deferenziali con le vescicole seminali a formare i 
dotti eiaculatori. Solamente l’1-5% dei carcinomi origina nella zona centrale, 
sebbene possa essere infiltrata da carcinomi originati in zone adiacenti. 
La zona periferica rappresenta la maggior parte delle porzioni apicale, 
posteriore e laterale (70% della ghiandola prostatica): è la porzione da cui origina 
il 70% dei carcinomi ed è la più frequentemente interessata da processi flogistici 
cronici.  
Sulla superficie anteriore della prostata si localizza infine lo stroma 
fibromuscolare anteriore, costituito da tessuto connettivo e fibre muscolari e privo 
di componente ghiandolare, che si estende dal collo vescicale fino allo sfintere 










Figura 2 Anatomia zonale della prostata in RM (a) ed ecografia (b) 
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Vascolarizzazione 
L’irrorazione arteriosa della prostata dipende principalmente dall’arteria vescicale 
inferiore (ramo dell’arteria ipogastrica o iliaca interna) che a livello della base 
della prostata si biforca nei rami periuretrali (diretti all’uretra prostatica, al collo 
vescicale, alla zona transizionale e a parte della zona centrale) e nei rami capsulari 
(che penetrano la capsula e irrorano la zona periferica e parte della zona centrale). 
Rami accessori sono forniti dalle arterie pudende interne, rettali medie ed 
otturatorie. 
Il drenaggio venoso è a carico del plesso venoso dorsale o plesso del 
Santorini: esso origina dalla vena dorsale profonda del pene, che, dopo aver 
attraversato il diaframma urogenitale, si divide in tre rami principali: il ramo 
superficiale, il plesso laterale destro e il plesso laterale sinistro. Il ramo 
superficiale decorre fra i legamenti pubo-prostatici, fino a raggiungere il collo 
vescicale; i plessi laterali decorrono posterolateralmente alla prostata e si 
anastomizzano con i plessi pudendo, otturatorio e vescicale. 
I vasi linfatici si dispongono a formare una rete periprostatica e drenano 
nelle stazioni linfonodali otturatorie e ipogastriche, a seguire nei linfonodi iliaci 
esterni e infine nei linfonodi iliaci comuni e pre-sacrali. 
 
Innervazione 
L’innervazione simpatica e parasimpatica della prostata origina dal plesso pelvico 
e giunge alla prostata attraverso i nervi cavernosi; i nervi, che seguono i rami delle 
arterie capsulari, si ramificano in elementi ghiandolari e stromali. 
Le fibre nervose parasimpatiche terminano a livello degli acini e 
promuovono la secrezione, mentre le fibre simpatiche stimolano la contrazione 
della muscolatura liscia della capsula e dello stroma. 
 
Anatomia e funzione del collo vescicale 
Il collo vescicale, localizzato nella porzione più declive della vescica, corrisponde 
essenzialmente al meato uretrale interno; nel maschio, grazie alla presenza della 
prostata, è mantenuto ad una distanza di circa 3 cm dal pavimento pelvico. Inoltre, 
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il rapporto particolarmente intimo della prima parte dell’uretra con la prostata 
garantisce al collo vescicale dei dispositivi sfinteriali particolarmente efficienti 1. 
I fasci di cellule muscolari lisce che si organizzano in corrispondenza del 
collo vescicale costituiscono un dispositivo muscolare con peculiarità 
morfofunzionali, detto muscolo sfintere uretrale interno. La muscolatura liscia del 
collo vescicale è infatti istologicamente, istochimicamente e farmacologicamente 
distinta dalla muscolatura del muscolo detrusore della vescica, per cui il collo 
vescicale deve essere considerato un’unità funzionale distinta 5. 
Nel maschio, il collo vescicale è completamente circondato da un anello di 
cellule muscolari lisce dotate di innervazione adrenergica (recettori α1) che si 
estende distalmente a circondare la porzione preprostatica dell’uretra: questo 
collare di muscolatura liscia costituisce una sorta di sfintere preprostatico che 
determina la chiusura del collo vescicale durante l’eccitazione sessuale e 
garantisce la normale progressione dello sperma nell’uretra durante 
l’eiaculazione, impedendo l’eiaculazione retrograda in vescica. A differenza del 
detrusore e del resto della muscolatura liscia dell’uretra, lo sfintere preprostatico è 
riccamente innervato da terminazioni simpatiche noradrenergiche, mentre è 
pressoché privo di innervazione parasimpatica colinergica. 
Il normale funzionamento del collo vescicale è inoltre fondamentale nella 
determinazione della continenza urinaria: la contrazione della muscolatura liscia 
del collo vescicale è stimolata da efferenze simpatiche che originano nei segmenti 
spinali T11-L2 e giungono alla vescica attraverso il nervo ipogastrico 6. Durante la 
fase di riempimento vescicale, l’azione simpatica inibisce la contrazione del 
muscolo detrusore (tramite recettori β2) e stimola la contrazione dello sfintere 
interno (tramite recettori α1); al contrario, lo svuotamento vescicale è mediato da 
fibre parasimpatiche (che originano nei segmenti S1-S4) che inducono la 
contrazione del detrusore ed il rilasciamento dello sfintere interno. L’atto della 
minzione volontaria prevede inoltre la partecipazione del sistema motorio 
somatico che induce il rilasciamento dello sfintere uretrale esterno (muscolatura 
striata del pavimento pelvico) attraverso fibre del nervo pudendo che originano 
dalle corna anteriori dei segmenti sacrali spinali S1-S4 (motoneuroni somatici del 
nucleo di Onuf). 
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2 IL CARCINOMA PROSTATICO 
Epidemiologia  
Il carcinoma prostatico è la neoplasia non cutanea più comune negli uomini: si 
stima che nel 2015, negli Stati Uniti si siano verificati 220.800 nuovi casi (26% 
del totale dei tumori nel sesso maschile) e 27.540 decessi (9% del totale, seconda 
causa di morte per neoplasia nell’uomo dopo il carcinoma polmonare)7.  
In Europa, nel 2008 sono stati diagnosticati 382.000 nuovi casi, 
accompagnati da 90.000 decessi 8.  
Negli ultimi anni, si è assistito ad un incremento sostanziale dell’incidenza 
del carcinoma prostatico, in gran parte attribuibile alla diagnosi incidentale che 
segue l’esecuzione di TURP (TransUrethral Resection of the Prostate) e il 
dosaggio del PSA 9. 
La sua prevalenza presenta notevoli differenze geografiche: è minima in 
Asia Orientale e raggiunge i livelli massimi nella popolazione afro-americana 10; 
in Inghilterra, gli uomini di colore hanno un’incidenza di carcinoma prostatico 
tripla rispetto agli uomini bianchi della stessa età 11. 
L’incidenza è inoltre strettamente correlata all’età: nel Regno Unito, fra il 
2010 ed il 2012, il 36% dei casi è stato diagnosticato in soggetti di età maggiore o 
uguale a 75 anni, e solamente l’1% in soggetti di età inferiore a 50 anni 12. Il tasso 
di incidenza età-specifico aumenta spiccatamente a partire dalla fascia di età 50-
54 anni, raggiunge un picco nel gruppo di età 75-79 anni e successivamente cala 
nel gruppo di età 80-84 anni. Per uomini di età 55-59 anni, il tasso di incidenza è 
168 per 100.000; nella fascia di età 65-69 anni, l’incidenza è pressoché triplicata 
(559 per 100.000) e nella fascia di età 75-79 anni, il tasso è quasi cinque volte 
maggiore (792 per 100.000).  
 
Fattori di rischio 
I fattori di rischio per lo sviluppo del carcinoma prostatico sono scarsamente 
conosciuti; i pochi chiaramente definiti sono l’età, l’etnia e la familiarità. 
Per quanto riguarda la familiarità, il tasso di incidenza aumenta di 3,14 volte 
nel caso in cui sia affetto un fratello e di 2,35 volte nel caso in cui sia affetto il 
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padre 13. Nel 9% degli individui affetti, si può individuare un carcinoma prostatico 
ereditario: si parla di neoplasia ereditaria nel caso in cui siano affetti due o tre 
parenti di primo grado che hanno sviluppato la malattia prima dei 55 anni.  
Studi recenti hanno indagato il ruolo dei geni BRCA 1 e 2 (notoriamente 
associati allo sviluppo del carcinoma mammario e ovarico) nella patogenesi del 
carcinoma prostatico: mutazioni di BRCA1 nella linea germinale sembrano 
conferire un rischio relativo di 3,75 volte e un rischio cumulativo dell’8,6% entro 
i 65 anni di età 14. Mutazioni germinali di BRCA2 sembrano essere associate 
ancora più strettamente al rischio di carcinoma prostatico, conferendo un rischio 
relativo di 4,65 volte e di 7,33 volte in pazienti di età inferiore a 65 anni 15. 
Altri fattori di rischio sono di tipo ormonale, in particolare l’Insulin-like 
Growth Factor-1 (IGF-1) ed il testosterone. Elevati livelli circolanti di IGF-1 si 
associano ad un rischio moderatamente elevato di carcinoma prostatico 16: questo 
effetto sembra essere correlato all’effetto anti-apoptotico e mitogenetico dell’IGF-
1 17. La ghiandola prostatica dipende dagli androgeni per lo sviluppo, per cui si è 
ipotizzato che il testosterone potesse avere un ruolo anche nello sviluppo della 
neoplasia. Già negli anni quaranta, Huggins e Hodges dimostrarono che la crescita 
del carcinoma prostatico dipende dagli androgeni e che la soppressione dei livelli 
circolanti di testosterone, attraverso l’orchiectomia o la terapia estrogenica, 
comporta un arresto della crescita. Anche gli steroidi androgenizzanti – che hanno 
effetti simili al testosterone endogeno – sono classificati dall’International Agency 
for Research on Cancer (IARC) come causa probabile di carcinoma prostatico 18.  
In studi più recenti, è stato evidenziato come anche gli estrogeni, sia 
endogeni che assunti con l’alimentazione, siano coinvolti in tutte le fasi di 
sviluppo del tumore della prostata 19 20. 
Oltre a fattori endogeni, l’aumento dell’incidenza del carcinoma prostatico 
fra gli Asiatici che migrano in Nord America indica che anche fattori ambientali, 
come la dieta, giochino un ruolo nella patogenesi della malattia 21. Una review del 
2003 suggerisce che alcuni nutrienti presenti nella dieta, dotati di potere 
antiossidante, possano prevenire o rallentare la progressione del carcinoma 
prostatico; ad esempio, un’aumentata assunzione di  carotenoidi, retinoidi, 
vitamine C, D ed E, selenio e flavonoidi è stata associata ad una ridotta incidenza 
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di carcinoma prostatico 22. Al contrario, una dieta ricca di grassi sembra correlata 
ad un rischio aumentato: un’associazione positiva statisticamente significativa è 
stata dimostrata fra l’apporto totale di lipidi ed il rischio di carcinoma prostatico; 
tale rischio è attribuibile principalmente agli acidi grassi saturi 23, contenuti 
soprattutto in carne, latte e in alcuni olii vegetali, come olio di cocco e di palma. 
 
Anatomia patologica  
Il termine “adenocarcinoma prostatico”, se utilizzato senza qualificazione, fa 
riferimento alla variante acinare della neoplasia, che rappresenta più del 95% delle 
neoplasie prostatiche 24. In circa il 70% dei casi, il carcinoma origina dalla 
porzione periferica della ghiandola, classicamente a localizzazione posteriore, 
rendendosi palpabile all’esplorazione rettale. Le caratteristiche macroscopiche in 
sezione rivelano un tessuto neoplastico duro e nodoso, riscontrabile soprattutto 
alla palpazione. 
In un numero crescente di biopsie, è riscontrata la presenza di foci di piccole 
ghiandole atipiche che sono sospette ma non diagnostiche per carcinoma: per i 
casi in cui i criteri di malignità non sono pienamente rispettati, è stato proposto il 
termine di “Atypical Small Acinar Proliferation” (ASAP) 25. Circa il 4-6% delle 
biopsie prostatiche che non può essere incluso con certezza in una categoria di 
benignità o malignità, né con analisi morfologica né immunoistichimica, richiede 
l’esecuzione di una seconda biopsia. 
In circa l’80% dei casi, il tessuto prostatico rimosso per un carcinoma 
contiene anche lesioni preneoplastiche, come la Neoplasia Prostatica 
Intraepiteliale ad alto grado (PIN). La PIN è costituita da acini architetturalmente 
benigni rivestiti da cellule con atipie citologiche e nucleoli prominenti; 
citologicamente, PIN e carcinoma possono essere identici, ma a differenza del 
carcinoma, le ghiandole interessate dalla PIN mostrano lo strato di cellule basali 
conservato e la membrana basale intatta.  
Oltre all’istotipo convenzionale, esistono sottotipi di tumore prostatico ben 
più rari, come l’adenocarcinoma duttale, lo squamoso, il mucinoso, il tumore a 
piccole cellule, i carcinoidi, i tumori mesenchimali, tutti associati ad una prognosi 
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peggiore; la caratterizzazione di questi istotipi è importante, data la relativa 
inutilità della terapia ormonale nei loro confronti. 
 
Diagnostica clinica e strumentale 
Screening e diagnosi precoce 
Secondo le linee guida della European Association of Urology, una strategia 
individualizzata per la diagnosi precoce del carcinoma prostatico può essere 
proposta in soggetti ben informati che presentino un’aspettativa di vita di almeno 
10-15 anni; malgrado ciò, anche questo tipo di approccio può condurre ad un 
rischio sostanziale di sovradiagnosi. È perciò importante identificare quei pazienti 
che possono beneficiare di una diagnosi precoce: i pazienti a rischio più elevato 
sono coloro di età maggiore di 50 anni, o con storia familiare di carcinoma 
prostatico ed età maggiore di 45 anni, o afro-americani. Pertanto, in soggetti 
informati che chiedono una diagnosi precoce, devono essere eseguiti dosaggio del 
PSA ed esplorazione rettale; questo approccio porta alla diagnosi nel 50% dei casi 
di lesioni insignificanti che non richiedono ulteriore trattamento. 
Dal punto di vista della salute pubblica, uno screening di massa del 
carcinoma prostatico non è indicato, mentre una diagnosi precoce su base 
individuale è possibile, ma richiede il consenso informato del paziente preceduto 
da un’informazione esauriente su vantaggi e svantaggi della procedura, che deve 
tenere conto dei fattori di rischio, dell’età e dell’aspettativa di vita del paziente. 
 
Diagnosi clinica 
Il carcinoma prostatico è solitamente sospettato sulla base dell’esplorazione 
rettale, del riscontro di aree ipoecogene all’ecografia transrettale (TRUS) e dei 
livelli plasmatici di antigene prostatico specifico (PSA); la diagnosi definitiva si 
avvale del riscontro istopatologico di adenocarcinoma alla biopsia prostatica o in 
campioni da TURP o da adenomectomia eseguite per ipertrofia prostatica benigna 
(IPB). 
All’esplorazione rettale, i parametri che devono essere valutati per 
formulare un sospetto di neoplasia prostatica sono: 
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o Superficie irregolare 
o Aumento di consistenza 
L’uso del PSA, una glicoproteina di 240 aminoacidi identificata come una 
proteasi callicreino-simile 26, ha rivoluzionato la diagnosi del carcinoma 
prostatico; è però un marcatore organo-specifico, e non tumore-specifico, per cui 
può risultare elevato anche in condizioni quali ipertrofia prostatica benigna, 
prostatite e altre condizioni non neoplastiche. Esiste infatti un’ampia 
sovrapposizione dei valori del PSA fra soggetti con neoplasia e soggetti con IPB, 
soprattutto per valori compresi fra 4 e 10 ng/ml (“zona grigia”), mentre sono 
riportati soggetti con neoplasia confinata alla prostata e con valori di PSA 
inferiori a 3 ng/ml. L’accuratezza diagnostica del PSA può essere migliorata da 
altri parametri relativi al PSA, quali: 
o PSA Density: è il rapporto fra il livello plasmatico di PSA ed il 
volume prostatico determinato con ecografia trans-rettale; maggiore è il 
valore di PSA density, maggiore è la probabilità che il carcinoma sia 
clinicamente significativo. 
o PSA Velocity e PSA Doubling Time: sono due metodi per misurare 
la cinetica del PSA. PSA Velocity misura l’incremento assoluto anno del 
PSA (ng/ml/anno), mentre PSA Doubling Time misura l’incremento 
esponenziale del PSA nel tempo. Questi due parametri possono avere un 
ruolo prognostico in pazienti già trattati per carcinoma prostatico, ma 
hanno uso diagnostico limitato, tale da non aggiungere informazioni 
addizionali al dosaggio del solo PSA. 
o Free/total PSA Ratio: il rapporto PSA libero/PSA totale è 
largamente usato per differenziare l’IPB dal carcinoma prostatico in 
pazienti con PSA totale compreso fra 4 e 10 ng/ml (“zona grigia”) ed 
esplorazione rettale negativa; non ha invece alcuna utilità clinica in 
pazienti con PSA totale maggiore di 10 ng/ml o nel follow-up di 
carcinoma noto. Un rapporto minore del 15% si associa ad un maggiore 
rischio di carcinoma. 
 
L’ecografia transrettale consente una valutazione morfologica e volumetrica 
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più approfondita ed aumenta la sensibilità diagnostica, in associazione con PSA e 
esplorazione rettale. La maggior parte dei carcinomi si presenta come lesione 
ipoecogena, ma esistono anche forme iperecogene e isoecogene; è inoltre 
indispensabile per l’esecuzione della biopsia. Un modesto aumento 
dell’accuratezza dell’ecografia transrettale può essere ottenuto per mezzo di 
tecniche di ecocolor doppler, che mostrano la presenza di aree di 
ipervascolarizzazione alla periferia della lesione. 
La necessità di eseguire la biopsia prostatica si basa sul livello del PSA e/o 
sul sospetto all’esplorazione rettale o all’ecografia; attualmente, la biopsia eco-
guidata rappresenta lo standard per la diagnosi ed un approccio transrettale è 
impiegato nella maggior parte delle biopsie. La diagnosi richiede il prelievo di 
almeno 10 frustoli di tessuto prostatico. Il riscontro di PIN e di ASAP, condizioni 
associate ad un aumentato rischio di cancro, è indicazione ad una seconda biopsia 
a distanza di 3-6 mesi 27. 
 
Gradazione e Stadiazione 
L’aggressività biologica del carcinoma prostatico è valutata secondo il sistema di 
gradazione sviluppato da Gleason in collaborazione con il Veterans 
Administration Cooperative Urological Research Group 28 29. Esso si basa sul 
grado di differenziazione dell’architettura ghiandolare e sul pattern di crescita 
tumorale in rapporto allo stroma, senza prendere in considerazione le atipie 
nucleari. Il carcinoma è classificato in 5 gradi in base al livello di differenziazione 
ghiandolare (Tabella 1). Il grado 1 rappresenta tumori ben differenziati, in cui le 
ghiandole neoplastiche di aspetto uniforme e tondeggianti formano noduli ben 
definiti; i tumori di grado 5 invece non presentano alcuna differenziazione 
ghiandolare e le cellule neoplastiche infiltrano lo stroma sotto forma di nidi, 




Tabella 1 Gradazione del carcinoma prostatico secondo Gleason 
Figura 3 Rappresentazione grafica dei gradi secondo Gleason 
 
Al pattern tumorale prevalente (detto “primario”) è assegnato il punteggio 
da 1 a 5 e il pattern “secondario”, se presente, è valutato analogamente: la somma 
dei due valori fornisce il Gleason Score, che può essere compreso fra 2 e 10. Se il 
tumore ha un solo pattern prevalente, il grado è moltiplicato per due in modo da 
ottenere lo score finale. 
Questo sistema di gradazione è tuttora valido, in quanto presenta una forte 
associazione con la prognosi (maggiore è lo score, maggiore è la mortalità) e 
risulta discretamente riproducibile; negli ultimi anni però si è assistito ad una 
Gradazione del carcinoma prostatico secondo Gleason 
1: Tumore composto da noduli di ghiandole ben delimitati, strettamente ravvicinate, 
uniformi, singole e separate le une delle altre 
2: Tumore ancora abbastanza circoscritto, ma con eventuale minima estensione delle 
ghiandole neoplastiche alla periferia del nodulo tumorale, nel tessuto non neoplastico 
3: Tumore che infiltra il tessuto prostatico non neoplastico; le ghiandole presentano 
notevole variabilità di forma e dimensione 
4: Ghiandole tumorali con contorni mal definiti e fuse fra loro; possono essere presenti 
ghiandole cribiformi con bordi irregolari 
5: tumore che non presenta differenziazione ghiandolare, ma è composto da cordoni solidi 
o da singole cellule 
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rivalutazione critica del sistema di Gleason, basata sulla constatazione che i gradi 
1 e 2 non sono mai praticamente usati 30. Di conseguenza, attualmente il grado 3 e 
lo score 6 (3+3) rappresentano le forme meno aggressive di carcinoma prostatico. 
Il carcinoma prostatico tende a diffondere per contiguità, per via linfatica e per via 
ematica.   
La ghiandola presenta due punti di debolezza più facilmente infiltrabili, a 
livello dell’apice e dei dotti eiaculatori, da cui può diffondere ai tessuti 
periprostatici, alle vescicole seminali, al collo e alla base vescicale, all’uretra e 
agli ureteri (l’interessamento rettale è raro e comunque molto tardivo, a causa 
della presenza della fascia del Denonvilliers); l’espansione locale può essere causa 
di sintomatologia urinaria sia irritativa (pollachiuria, stranguria) sia ostruttiva 
(ipovalidità del mitto, aumento del residuo post-minzionale).  
La diffusione linfatica avviene inizialmente ai linfonodi regionali 
(otturatori, iliaci interni ed esterni, presacrali) e, successivamente, agli 
extraregionali (peri-aortici, mediastinici, sopra-claveari).  
La metastatizzazione per via ematica, solitamente successiva a quella 
linfatica, interessa inizialmente il tessuto osseo (le metastasi ossee sono frequenti, 
generalmente localizzate al bacino, vertebre, coste e femore e tipicamente 
osteoaddensanti) e più tardivamente localizzazioni viscerali, quali polmoni, 
fegato, surrene e rene. 
La stadiazione del tumore prostatico è importante nella scelta della terapia 
adeguata: attualmente, quella utilizzata è la stadiazione TNM (vedi Tabella 2). Lo 
stadio T1 si riferisce a tumori clinicamente inapparenti, cioè non palpabili né 
visibili all’imaging, diagnosticati incidentalmente durante una TURP eseguita per 
sintomi da IPB (T1a o T1b in relazione all’estensione) o durante un’agobiopsia 
eseguita dopo riscontro di PSA elevato (stadio T1c): lo stadio T1 è pertanto 
presente solamente alla stadiazione clinica. Lo stadio T2 (stadio più basso della 
stadiazione patologica) rappresenta un cancro palpabile e confinato alla prostata. 
Gli stadi T3a e T3b evidenziano un’estensione extraprostatica o invasione delle 
vescicole seminali. Lo stadio T4, infine, riflette l’invasione diretta di organi 
contigui. La stadiazione si avvale di esami strumentali quali ecografia transrettale 
e risonanza magnetica con bobina endorettale per la valutazione dell’estensione 
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del tumore primitivo (parametro T) e dell’interessamento linfonodale (N);  per la 
ricerca delle metastasi a distanza (M), essendo più frequenti quelle a 
localizzazione scheletrica, la metodica elettiva è rappresentata dalla scintigrafia 
ossea total-body con 99Tecnezio. 
 
T – Tumore Primitivo 
T0: il tumore primitivo non può essere definito 
T1: tumore clinicamente inapparente, non palpabile né visibile all’imaging 
     T1a: meno del 5% del tessuto resecato 
     T1b: più del 5% del tessuto resecato 
     T1c: tumore identificato alla biopsia (diagnosticato dopo aumento del PSA) 
T2: tumore confinato alla prostata 
     T2a: tumore che interessa metà di un lobo o meno 
     T2b: tumore che interessa più di metà di un lobo 
     T2c: tumore che interessa entrambi i lobi 
T3: tumore che si estende oltre la capsula prostatica 
     T3a: estensione extracapsulare (mono o bilaterale) 
     T3b: invasione della/e vescicola/e seminale/i 
T4: tumore fisso o che invade strutture adiacenti (collo vescicale, sfintere esterno, retto, 
elevatore dell’ano, parete pelvica)   
N – Linfonodi Regionali 
Nx: interessamento dei linfonodi regionali non definibile 
N0: assenza di metastasi ai linfonodi regionali 
N1: metastasi ai linfonodi regionali 
M – Metastasi a distanza 
Mx: metastasi a distanza non definibili 
M0: assenza di metastasi a distanza 
M1: presenza di metastasi a distanza 
     M1a: metastasi a linfonodi non regionali 
     M1b: metastasi ossee 
     M1c: altri siti metastatici 
Tabella 2 Stadiazione TNM del carcinoma prostatico 27 
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Opzioni terapeutiche del carcinoma prostatico 
La terapia del carcinoma prostatico clinicamente localizzato può avvalersi di 
numerose opzioni terapeutiche, che devono essere scelte in base alle 
caratteristiche del paziente (aspettativa di vita, comorbidità) e della neoplasia 
(livelli di PSA, Gleason Score, stadio di malattia, volume prostatico) 31.  
 
Terapia conservativa: sorveglianza attiva e attesa vigile 
La disparità fra incidenza del carcinoma prostatico e mortalità è indicativa del 
fatto che molti pazienti potrebbero non trarre beneficio da un trattamento 
definitivo; pertanto una strategia conservativa in pazienti selezionati può ridurre il 
carico di complicanze e preservare la qualità della vita. 
La sorveglianza attiva (“active surveillance”) mira a individuare il momento 
corretto al quale iniziare un trattamento con finalità curative: il paziente è posto 
sotto una stretta sorveglianza (esplorazione rettale, dosaggio del PSA, biopsia) ed 
il trattamento è iniziato sollecitamente al momento del riscontro di evidenza di 
progressione.  
Il termine attesa vigile (“watchful waiting”) si riferisce al trattamento 
conservativo protratto fino allo sviluppo di sintomi riferibili a progressione locale 
o sistemica, momento in cui il paziente è sottoposto a terapia palliativa con TURP 
per ostruzione del tratto urinario o terapia ormonale o radioterapia per le lesioni 
metastatiche. 
Pertanto, la sorveglianza attiva è un approccio con intento curativo che può 
essere proposto in pazienti a basso rischio con aspettativa di vita maggiore di dieci 
anni, al fine di ridurre le complicanze correlate alla terapia definitiva senza però 
compromettere l’aspettativa di vita; l’attesa vigile, invece, avendo intento 
palliativo, può essere proposta in pazienti con aspettativa di vita minore di dieci 
anni con malattia a qualsiasi stadio.  
 
Prostatectomia radicale 
La metodica chirurgica prevede la rimozione della prostata, delle vescicole 
seminali e delle ampolle deferenziali, a cui segue una fase ricostruttiva con 
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confezionamento dell’anastomosi fra collo vescicale ed uretra membranosa. La 
linfoadenectomia pelvica è generalmente riservata a pazienti con elevato rischio di 
metastatizzazione linfonodale. 
L’approccio può essere a cielo aperto (con accesso retropubico o 
transperineale) o mini-invasivo (con tecnica di laparoscopia convenzionale o 
robot-assistita). 
Il principale vantaggio della prostatectomia radicale è il completo controllo 
della malattia in pazienti in cui il carcinoma è sicuramente localizzato; mentre nei 
casi in cui la malattia sia di alto grado o sia diffusa esternamente alla prostata, la 
prostatectomia può non assicurare un controllo completo della malattia, 
esponendo il paziente al rischio di recidiva. Pertanto, è indicata nelle forme 
localizzate (cT1 e cT2) e in casi selezionati di forme localmente avanzate (cT3). 
Nei casi in cui all’esame istologico post-operatorio risultino un 
interessamento extracapsulare (pT3), la positività dei margini di resezione o un 
interessamento linfonodale (pN1), è indicata una radioterapia adiuvante entro sei 
mesi dall’intervento. Solitamente, la radioterapia adiuvante è eseguita a dosi 
comprese fra 45 Gy fino a oltre 60 Gy (dose “profilattica”): la maggior  parte 
delle pubblicazioni riguardanti la RT adiuvante riporta una dose maggiore di 60 
Gy 32. Thompson et al. hanno dimostrato che una radioterapia adiuvante con dose 
compresa fra 60-64 Gy in pazienti con neoplasia pT3N0M0 riduce 
significativamente il rischio di metastasi e aumenta la sopravvivenza 33.  
Nel caso di riscontro di ripresa biochimica della malattia (definita come 
riscontro di PSA > 0,20 ng/ml in due misurazioni successive) è indicato un 




La terapia radiante nel trattamento del carcinoma prostatico localizzato può essere 
eseguite con tecnica di brachiterapia interstiziale o con tecnica di radioterapia 
esterna (External Beam Radiation Therapy –EBRT). 
La brachiterapia interstiziale è eseguita previa ecografia transrettale 
finalizzata a stimare il volume prostatico e determinare il numero di semi 
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radioattivi necessari per la procedura. I semi radioattivi sono impiantati con 
approccio transperineale sotto guida ecografica o risonanza magnetica: i regimi 
terapeutici classici impiegano 120 Gy (103Palladio) o 140 Gy (125Iodio) che 
vengono erogati in circa quaranta giorni. Dopo la procedura, una dosimetria è 
eseguita in ogni paziente: l’impianto è considerato eccellente se almeno il 90% 
della ghiandola prostatica ha ricevuto il 100% della dose prescritta. 
La radioterapia esterna è eseguita per mezzo di un acceleratore lineare a 
fasci di fotoni con tecnica conformazionale, che rilascia 80 Gy (dose “eradicante”) 
in sei-sette settimane; a partire dagli anni ’90, l’avvento della radioterapia a 
intensità modulata e con guida imaging ha permesso di aumentare l’accuratezza e 
di incrementare la dose, migliorando il controllo della malattia e riducendo le 
complicanze radio-indotte a lungo termine. 
I limiti della terapia radiante sono rappresentati da una stadiazione meno 
accurata rispetto a quella ottenibile dopo prostatectomia radicale e dall’insorgenza 
di complicanze correlate all’irradiazione di strutture ed organi circostanti, quali 
proctite, cistite emorragica, edema dei genitali e degli arti inferiori, impotenza da 
fibrosi del fascio neurovascolare. 
 
Altre opzioni terapeutiche per il trattamento della malattia localizzata 
Oltre alla prostatectomia radicale e alla radioterapia, in pazienti con carcinoma 
prostatico clinicamente localizzato sono emerse altre opzioni terapeutiche, in 
particolare la criochirurgia (CryoSurgical Ablation of the Prostate - CSAP) e la 
HIFU (High Intensity Focused Ultrasound). Queste due tecniche minimamente 
invasive sono state sviluppate con l’obiettivo di raggiungere un controllo 
oncologico equivalente alle metodiche tradizionali ma con una ridotta incidenza 
di effetti avversi. 
La crioterapia induce la morte cellulare per mezzo della disidratazione, della 
rottura diretta della membrana cellulare da parte dei cristalli di ghiaccio e della 
stasi vascolare con conseguente apoptosi ischemica; la crioterapia è eseguita per 
mezzo di 12-15 aghi inseriti per via transcutanea sotto guida ecografica 
transrettale. I potenziali candidati a questa tecnica sono pazienti con carcinoma 
prostatico a basso rischio e volume prostatico inferiore a 40 cc. La criochirurgia è 
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gravata da complicanze quali disfunzione erettile (fino all’80% dei casi), 
incontinenza, dolore pelvico, stenosi uretrale; inoltre, sono disponibili solamente 
dati limitati sul controllo a lungo termine della malattia. 
La HIFU si avvale di onde ad ultrasuoni focalizzate, emesse da un 
trasduttore, che causano danno tissutale per mezzo di effetti termici e meccanici: 
l’obiettivo di questa tecnica è innalzare la temperatura del tessuto neoplastico 
sopra i 65°C, in modo da causarne la necrosi coagulativa. La procedura richiede 
tempi prolungati, visto che possono essere trattati 10 g di tessuto prostatico per 
ora e, anche in questo caso, il paziente deve essere informato sulla carenza di dati 
sui risultati a lungo termine. 
Tali opzioni terapeutiche hanno riscontrato sinora una scarsa diffusione e 
sono ragionevolmente indicate soltanto in soggetti che rifiutano o non possono 
essere sottoposti a trattamento chirurgico o radiante. 
 
Tecniche chirurgiche: la prostatectomia radicale 
Attualmente, la prostatectomia radicale è indicata in pazienti con aspettativa di 
vita di almeno 10 anni (età biologica uguale o minore di 70 anni), in condizioni 
generali soddisfacenti e con comorbidità che rendano tollerabile il rischio 
chirurgico e anestesiologico. L’indicazione chirurgica è inoltre riservata a 
neoplasie confinate alla prostata (stadi T1 e T2 e casi selezionati in pazienti T3), 
pertanto sono esclusi i carcinomi estesi agli organi circostanti (T4) o con 
interessamento linfonodale esteso (N+) o metastatico (M+). 
Grazie alle tabelle di Partin, avvalendosi dei dati preoperatori comunemente 
disponibili, ovvero PSA sierico, stadio clinico e score di Gleason,  è possibile 
predire lo stadio patologico dopo la prostatectomia radicale, in particolare la 
probabilità di malattia organo-confinata, di estensione extraprostatica, di 
interessamento delle vescicole seminali e di presenza di metastasi ai linfonodi 
regionali 34.  
L’intervento di prostatectomia radicale prevede la rimozione dell’intera 
prostata, delle ampolle deferenziali e delle vescicole seminali, a cui segue 
ricostruzione dell’anastomosi fra collo vescicale ed uretra membranosa. 
Attualmente, le tecniche comunemente impiegate sono l’approccio transperineale 
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o retropubico con tecnica open e le metodiche mini-invasive laparoscopiche, 
eseguite con metodica convenzionale o robot-assistita (RALRP). 
 
Prostatectomia radicale retropubica a cielo aperto 
La prostatectomia radicale retropubica (RRP) a cielo aperto è eseguita secondo la 
tecnica descritta da Walsh et al. 35. Al fine di ottenere un recupero più rapido della 
continenza urinaria e un miglioramento della qualità della vita 36, la 
prostatectomia può essere eseguita con la tecnica della preservazione del collo 
vescicale (“bladder neck preservation” BNP): questa tecnica, non praticata da 
tutti, è applicata in alternativa alla sezione a tutto spessore del collo vescicale e 
successiva chiusura posteriore a “racchetta da tennis”. 
Dopo la mobilizzazione delle vescicole seminali, viene eseguita un’accurata 
dissezione circonferenziale della giunzione vescico-prostatica usando forbici 
Metzenbaum iniziando dalla porzione posteriore. Le fibre muscolari circolari del 
collo vescicale vengono preservate fino alla mucosa uretrale prossimale. 
Successivamente, la mucosa viene incisa, il catetere Foley rimosso ed è eseguita 
una eversione delle mucosa con sutura interrotta con filo Poliglecaprone 
(Monocryl) 3-0.  
Figura 4 Preservazione del collo vescicale in chirurgia open 
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Nei casi in cui l’orifizio ottenuto risulti di calibro maggiore di 26 F, è 
necessario ridurlo posteriormente con una sutura “a semiborsa di tabacco” con 
Poliglecaprone 3-0. Tale manovra si rende necessaria per ottenere un collo 
vescicale con calibro simile a quello dell’uretra membranosa.  
L’anastomosi con l’uretra membranosa è infine eseguita per mezzo di 6 
suture con filo Polisorb 3-0, su catetere in silicone Foley di calibro 20 F (Figura 
5). 
Figura 5 Anastomosi mediante sei punti staccati Polisorb 
 
RALRP: Robotic-Assisted Laparoscopic Radical Prostatectomy 
La prostatectomia laparoscopica (sia convenzionale che robot-assistita) può essere 
eseguita con approccio extraperitoneale o transperitoneale; la tecnica 
transperitoneale è quella più ampiamente utilizzata nei centri con maggiore 
volume chirurgico. 
 
Cenni storici della chirurgia robotica con sistema da Vinci e suo funzionamento 
Lo sviluppo del telemanipolatore chirurgico da Vinci fu iniziato alla fine degli 
anni ‘80 dallo Stanford Research Institute, un istituto di ricerca senza scopo di 
lucro, nell’ambito di un progetto di ricerca finanziato dall’esercito statunitense. 
Lo scopo di questo progetto era sviluppare un sistema con il quale i chirurghi 
potessero intervenire sui soldati feriti da una postazione sicura a distanza 37.  
Tale ambizioso progetto rimase senza applicazione, ma il primo prototipo 
dimostrò che il vero potenziale del sistema era fornire una soluzione tecnica alle 
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limitazioni della laparoscopia convenzionale 38 (quali perdita di articolazione 
degli strumenti, precisione insufficiente, movimenti non intuitivi dovuti alla 
lunghezza degli strumenti laparoscopici e all’effetto fulcro creato dalla parete 
addominale 39): queste limitazioni potevano essere superate articolando e 
controllando elettronicamente le estremità degli strumenti. 
Intuitive Surgical Inc. fu fondata nel 1995 con il fine di modificare il 
telemanipolatore per renderlo compatibile per l’uso nella chirurgia mini-invasiva: 
nello stesso anno acquisì i diritti dei brevetti della SRI ed iniziò a lavorare su un 
sistema telerobotico. La prima versione del sistema da Vinci non aveva bracci 
specifici per la strumentazione, ma nel 2003 Intuitive Surgical introdusse un 
aggiornamento significativo al sistema, aggiungendo un quarto braccio, destinato 
alla telecamera. Nel 2006, la versione S introdusse l’immagine in alta definizione 
ed il Tile-Pro™ multi-image display, che fornisce al chirurgo informazioni 
aggiuntive, come parametri vitali e immagini US o TC. Inoltre, il sistema 
garantiva uno spazio di lavoro più ampio per mezzo dell’estensione degli 
strumenti ed un maggiore range di movimento. 
La successiva generazione, il sistema da Vinci Si, è stata rilasciata nel 2009 
e presenta una doppia consolle che permette a due chirurghi di operare in 
collaborazione. Questo permette un training più efficace dei chirurghi e degli 
specializzandi, soprattutto quelli che hanno minore familiarità con la chirurgia 
robotica. La versione Si presenta inoltre vari potenziamenti che migliorano il 
controllo da parte del chirurgo del campo operatorio (visione ottimizzata, controlli 
raffinati, pedaliera di controllo semplificata e ulteriori impostazioni 
ergonomiche). 
L’ultima generazione, il sistema da Vinci Xi, è stata commercializzata 
nell’aprile 2014; rispetto alle versioni precedenti, la nuova architettura facilita 
l’accesso ai diversi quadranti addominali senza necessità di riposizionare il robot. 
Inoltre, la telecamera può essere posizionata in qualsiasi porta del robot e i bracci 
degli strumenti più lunghi e sottili permettono un range di movimento più ampio 
40. 
 
Il sistema robotico da Vinci si basa sulla filosofia “master-slave”: è costituito da 
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una piattaforma madre (“master”) posta a distanza dal paziente, la quale governa 
il sistema “slave” che svolge direttamente la procedura chirurgica sul paziente. 
L’unità master contiene il monitor, l’interfaccia utente ed i controller elettronici, 
mentre l’unità slave consiste di una base mobile su cui sono montati quattro 
bracci: tre per la telemanipolazione degli strumenti chirurgici (detti “Endowrist”) 
e uno dedicato al sistema ottica-luce-fotocamera, la quale fornisce una visione 
ingrandita e tridimensionale del campo operatorio. 
Gli strumenti chirurgici, che raggiungono il campo operatorio attraverso 
piccoli accessi del tutto similari a quelli della laparoscopia convenzionale, 
costituiscono l’interfaccia finale fra chirurgo e paziente. Ogni strumento, come in 
chirurgia convenzionale, ha una propria destinazione d’uso: pinze, forbici, porta-
aghi, applicatori di clip ecc. 
Attualmente, la consolle ed il carrello dei bracci sono collegati tramite un 
cavo per la trasmissione dei dati, il che impone una distanza non troppo elevata 
fra chirurgo e paziente (generalmente, sono posti nella stessa stanza o in stanze 
attigue).  
Dal punto di vista funzionale, il sistema da Vinci fornisce al chirurgo un 
ambiente operativo con visualizzazione stereoscopica ad alta qualità e 
un’interfaccia uomo-macchina che associa direttamente il movimento della mano 
del chirurgo agli strumenti all’interno del paziente. Il chirurgo visualizza le 
immagini stereoscopiche per mezzo di un display tridimensionale (InSite®Vision) 
posto sopra alle impugnature, ripristinando la coordinazione occhio-mano, e 
fornendo una corrispondenza intuitiva con i movimenti degli strumenti. Il cofano 
della console serve a impedire la visione periferica, fornendo un’immersione 
completa nel campo operatorio. Nel caso in cui il chirurgo allontani la testa dai 
binoculari, i bracci robotici vengono disattivati per sicurezza. 
Inoltre, il sistema da Vinci ripristina e amplia i gradi di libertà di movimento 
persi nella laparoscopia convenzionale; i tre gradi di liberà del polso all’interno 
del paziente consentono i movimenti naturali di pronazione/supinazione, 
garantendo un totale di sette gradi di libertà per il controllo della punta degli 
strumenti. Il sistema da Vinci inoltre filtra il tremore dell’operatore, rendendo gli 
strumenti più stabili rispetto a quelli della laparoscopia tradizionale.  
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Il chirurgo può regolare specifiche funzioni del sistema di visione (altezza 
del sistema binoculare, visualizzazione 2D o 3D, visualizzazione dell’endoscopio 
a 0° o 30°) e dei bracci robotici (amplificazione dei movimenti fra master e slave) 
per mezzo di un pannello posto sui braccioli. Il chirurgo può inoltre controllare 
altre funzioni del sistema per mezzo di cinque pedali: attivazione di strumenti di 
elettrocauterizzazione e ad ultrasuoni, riposizionamento ergonomico delle 
impugnature, attivazione/disattivazione del movimento del braccio che sostiene la 
camera.  
Le impugnature del sistema da Vinci, usate per muovere le punte degli 
strumenti in remoto, accolgono il pollice e l’indice di ciascuna mano per mezzo di 
cinghie in Velcro: le dita del chirurgo sono così virtualmente collegate alle pinze 
degli strumenti. Ciascuna impugnatura consente la rotazione attorno ai tre assi 
cartesiani del piano ideale di riferimento. 
Il posizionamento corretto del robot e dei trocar è essenziale per 
massimizzare la performance della procedura robotica: influenza la manovrabiltà  
del robot e il raggiungimento del campo operatorio. Altro fattore che deve essere 
considerato nella scelta del posizionamento delle porte è la minimizzazione degli 
urti fra i bracci robotici, gli ostacoli attorno al paziente e il paziente stesso. 
Nonostante i benefici dell’approccio minimamente invasivo, la chirurgia 
laparoscopica e toracoscopica convenzionale pone importanti limiti ergonomici al 
chirurgo, che incontra difficoltà crescenti nell’esecuzione di chirurgia addominale 
o toracica maggiore; inoltre, la laparoscopia manuale incrementa l’affaticamento 
del chirurgo a causa della posizione scomoda in corso di interventi prolungati. La 
chirurgia laparoscopica robot-assistita è stata ideata per superare questi limiti e un 
importante filone di ricerca è stato orientato a valutare l’efficacia della chirurgia 
robotica rispetto alla laparoscopia manuale. I principali vantaggi del sistema 
robotico da Vinci includono sette gradi di libertà di movimento, l’eliminazione 
del tremore della mano, l’ingrandimento per i movimenti precisi, la visione 
stereoscopica e l’ergonomia migliorata. Un vantaggio ulteriore del sistema da 
Vinci è la possibilità di eliminare l’uso prevalente innato di una mano: i risultati 
ottenuti da chirurghi che operavano usando sia la mano dominante che quella non 
dominante sono paragonabili con i risultati di chi usava la mano dominante o 
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quella non dominante 41. 
L’immagine video gioca un ruolo cruciale nelle procedure laparoscopiche, 
visto che, a causa della perdita del feedback tattile, rimane l’unica interfaccia fra il 
chirurgo e il campo operativo. Nella laparoscopia manuale, il chirurgo opera per 
mezzo di uno schermo 2D, con conseguente perdita della percezione della 
profondità 42, mentre il sistema robotico da Vinci permette una visione naturale 
stereoscopica per mezzo di un segnale più profondo, consentendo una 
manipolazione endoscopica più accurata ed efficiente 43. Alla base della capacità 
di elaborare un’immagine tridimensionale c’è un doppio sistema di lenti costituito 
da due distinte telecamere. Le immagini sono qualitativamente potenziate e 
ottimizzate da sincronizzatori e filtri, che consentono al chirurgo di disporre di 
una notevole qualità dell’immagine; in particolare, i dettagli delle strutture 
anatomiche vengono esaltati facilitando l’operato del chirurgo. 
Un limite importante della chirurgia robotica è rappresentato dalla perdita 
del feedback tattile; questo svantaggio risulta particolarmente rilevante 
nell’esecuzione di compiti complessi 44. Le due conseguenze principali sono 
l’impossibilità da parte del chirurgo di percepire la consistenza dei tessuti (che 
consente di discriminare fra tessuto tumorale e tessuto neoplastico 45) e la tensione 
eccessiva di suture e nodi, che vanno incontro a frequenti rotture 46. Tuttavia, una 
volta acquisita una discreta esperienza in chirurgia robotica, il chirurgo sviluppa 
un feedback tattile indiretto visivo: la consistenza delle diverse strutture o organi 
viene desunta dal comportamento stesso dei tessuti evocato da manovre di 
trazione o pressione. 
Nella versione più recente del sistema da Vinci sono disponibili le funzioni 
Telestration e Tile-Pro. Grazie alla funzione Telestration, il tutor in sala può 
indicare al discente alla console, disegnando linee o strutture dello schermo della 
colonna di sala operatoria, le quali vengono fedelmente ridisegnate sulla visione 
dell’operatore, strutture anatomiche o piani di da seguire, velocizzando molto 
l’apprendimento. La funzione Tile-Pro consente invece di visualizzare sulla 
schermata dell’operatore informazioni sui parametri vitali del paziente; altra 
possibilità è quella di visualizzare l’immagine ultrasonografica o TC con modalità 
“picture-in-picture” nell’ambito del campo operatorio. 
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Il sistema da Vinci è dunque una metodica minimante invasiva la quale 
sfrutta una via di accesso laparoscopico per eseguire la procedura chirurgica. 
Tuttavia, rispetto alla laparoscopia convenzionale, rappresenta un ulteriore passo 
in avanti grazie all’abilità del sistema nel coadiuvare il chirurgo durante interventi 
chirurgici eseguiti in spazi estremamente ristretti. Per cui, la chirurgia robotica 
risponde alle esigenze della chirurgia pelvica, soprattutto urologica e 
ginecologica, che opera in un campo operatorio limitato.  
In chirurgia urologica in particolare, il sistema da Vinci viene attualmente 
utilizzato per la prostatectomia radicale, per la plastica del giunto pieloureterale, 
per la cistectomia  radicale, per la chirurgia oncologica del rene, per la chirurgia 
delle ghiandole surrenali e per la chirurgia delle vescicole seminali.  
 
RALRP con preservazione del collo vescicale 
Secondo la tecnica descritta da Freire et al. 47, anche la RALRP è eseguita con 
intento di preservazione del collo vescicale. 
Il primo passo della RALRP è la dissezione del collo vescicale: la tecnica 
bladder neck preservation consente di evitare un collo vescicale eccessivamente 
grande, che è più soggetto a perdite urinarie e cateterizzazione prolungata. 
Il primo atto è il posizionamento di suture emostatiche con filo di Vicryl 2-0 
a livello medio-prostatico e vescicale anteriore; successivamente, la cupola 
anteriore della vescica viene retratta in modo da determinare una tensione in 
direzione anteriore e cefalica. Questa manovra comporta vantaggi per la 
successiva dissezione: (1) creazione di una cresta vescicale che termina 
distalmente al grembiule del detrusore, utile per localizzare il punto di incisione 
della dissezione del collo vescicale; (2) tensione costante durante la dissezione del 
collo vescicale; (3) visualizzazione del contorno del palloncino del catetere di 
Foley. 
Secondariamente, all’estremità distale della cresta vescicale, la corrente 
bipolare è impiegata per controllare il sanguinamento, mentre la dissezione è 
eseguita con forbici a freddo. Evitare l’utilizzo del cauterizzatore monopolare 
riduce il danno termico tissutale, conservando la visualizzazione dell’anatomia 
normale utile per l’identificazione delle fibre della muscolatura vescicale e la 
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definizione del piano naturale della giunzione vescicoprostatica. L’identificazione 
delle fibre longitudinali del collo vescicale che transitano nell’uretra permette di 
determinare il piano di clivaggio seguito per separare gentilmente le fibre 
muscolari della vescica dalla prostata, in modo da preservare un collo vescicale 
imbutiforme. 
Dopo una dissezione di 270° anteriormente e circonferenzialmente, il 
palloncino del catetere è sgonfiato e le fibre longitudinali anteriori del collo 
vescicale sono incise il più distalmente possibile. Successivamente, l’assistente 
sposta l’apice del catetere dall’interno della vescica fino al collo vescicale inciso. 
L’assistente controlla il catetere prossimalmente e distalmente: tenendo la pinza 
laparoscopica con pollice, indice e/o medio controlla l’apice del catetere; 
contemporaneamente, con il quarto e quinto dito tiene il termine opposto del 
catetere al di fuori del corpo. Questa manipolazione del catetere di Foley 
sgonfiato solleva la prostata in modo da creare una tensione che facilita la 
dissezione posteriore del collo vescicale; la porzione posteriore del collo vescicale 
è sezionata iniziando sulla linea mediana, fino ad incontrare la fascia 
longitudinale posteriore del detrusore. L’esecuzione della dissezione laterale 
prima di identificare questo punto di repere può provocare un danno a livello 
vescicale o ureterale o un sanguinamento per dissezione accidentale della prostata 
o del peduncolo vascolare laterale. 
La dissezione dei muscoli del collo vescicale che si inseriscono sulla base 
della prostata continua fino ad incontrare il tessuto adiposo localizzato 
all’estensione cefalica delle fascia endopelvica, lateralmente al collo vescicale. 
Questo punto di repere, noto come grasso di Whitmore, è stato descritto 
originalmente durante la tecnica di cistectomia radicale nerve-sparing, come punto 
da raggiungere durante la dissezione anteriore del peduncolo vescicale prima di 
passare alla dissezione retrograda della prostata. Inoltre, definisce il confine 
posterolaterale della dissezione del collo vescicale, in quanto il fascio 







Figura 6 Macrosezione istologica trasversale del collo vescicale 
 
Figura 7 Aspetto del collo vescicale in corso di prostatectomia robotica 
 
La preservazione del collo vescicale è considerata riuscita quando il 
diametro del collo vescicale è simile al diametro del moncone uretrale e non 
richiede una ricostruzione prima dell’anastomosi vescicouretrale. 
L’anastomosi vescico-uretrale viene eseguita con due suture semicontinue come 
descritto da Van Velthoven et al. 48 (Figura 8) previo posizionamento di catetere 
in silicone Foley di calibro 20 Ch e viene preceduta da una ricostruzione 
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posteriore secondo Rocco modificata da Patel 49 per ridurre la distanza tra collo 
vescicale e uretra membranosa. 
 
 
Figura 8 Anastomosi mediante due suture semicontinue secondo van Velthoven in Poliglecaprone 3-0 
 
La tecnica di ricostruzione posteriore descritta da Rocco et al. 50 51  per la 
prostatectomia a cielo aperto consiste in una ricostruzione in due passi, che 
prevede la giustapposizione del rabdosfintere (sfintere uretrale striato) al residuo 
della fascia di Denonvilliers (primo passo), seguita dal fissaggio del rafe mediano 
della fascia di Denonvilliers alla porzione posteriore del collo vescicale. Il fine di 
questa ricostruzione è prevenire la retrazione in senso caudale del complesso 
sfinterico, mantenendo l’uretra nella sua posizione anatomica e funzionale nel 
pavimento pelvico. 
Patel et al. 52 hanno descritto una tecnica modificata per la ricostruzione 
posteriore del rabdosfintere, impiegata in corso di prostatectomia radicale robot-
assistita ed eseguita prima del confezionamento dell’anastomosi vescicouretrale 
(Figura 9). 
La ricostruzione è eseguita per mezzo di due suture in Poliglecaprone 
(Monocryl®) 3-0 annodate insieme, della lunghezza di 12 cm ciascuna. Il margine 
libero del residuo della fascia di Denonvilliers viene avvicinato alla parte 
posteriore del rabdosfintere e al rafe mediano posteriore usando un braccio della 
sutura continuta. Il secondo strato della ricostruzione è eseguito con l’altro 
braccio della sutura avvicinando il labbro posteriore del collo vescicale e il 
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muscolo vescicoprostatico, come descritto da Walz et al. 53, al margine uretrale 
posteriore e al rafe mediano precedentemente ricostruito. Questa sutura è 
successivamente annodata all’estremità del primo braccio di sutura. 
 
Figura 9 - (a) Primo strato della ricostruzione posteriore. (b) Il margine libero della fascia di 
Denonvilliers è avvicinato alla porzione posteriore del rabdosfintere. (c) Secondo strato della 
ricostruzione posteriore. (d) Il labbro posteriore del collo vescicale e il muscolo vescicoprostatico sono 
suturati al margine posteriore dell’uretra. 
 
Un passo chiave per una ricostruzione appropriata è la preservazione della 
fascia di Denonvielliers al momento della dissezione del piano interposto fra la 
prostata e la parete del retto. Se questa dissezione è eseguita a livello del grasso 
perirettale, la fascia di Denonvilliers non viene adeguatamente conservata, 
precludendo la successiva ricostruzione posteriore. 
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La linfoadenectomia pelvica per tumore prostatico 
La linfoadenectomia pelvica in corso di prostatectomia radicale per carcinoma 
prostatico ha sempre avuto un ruolo stadiante; tuttavia, a seguito dell’introduzione 
dello screening del PSA, l’incidenza di coinvolgimento metastatico dei linfonodi 
pelvici si è notevolmente ridotta 54. 
La linfoadenectomia per tumore prostatico prevede la rimozione dei 
linfonodi otturatori, iliaci interni ed iliaci esterni; seppur sia ormai una tecnica 
standardizzata e tecnicamente semplice, allunga i tempi chirurgici ed espone il 
paziente a rischio di lesione a carico dei vasi iliaci e del nervo otturatorio, oltre a 
linforrea post-operatoria e a linfoceli. 
Attualmente, la stadiazione preoperatoria e i fattori prognostici 
rappresentano i criteri fondamentali in grado di predire il rischio di 
coinvolgimento linfonodale 55, in quanto sia la TC che la RM hanno rivelato una 
bassa sensibilità in questo scopo: il rischio individuale di trovare linfonodi positivi 
può essere stimato usando nomogrammi preoperatori. Le Linee Guida della 
European Association of Urology (update marzo 2015) raccomandano 
l’esecuzione della linfoadenectomia pelvica in caso di rischio stimato di positività 
linfonodali maggiore del 5%. 
La rimozione dei linfonodi otturatori, iliaci interni ed esterni è pertanto 
indicata in pazienti con malattia ad alto rischio, in cui il rischio di interessamento 
linfonodale è maggiore del 5%; mentre in pazienti con malattia a basso rischio (in 
cui il rischio di interessamento linfonodale è stimato fra lo 0 ed il 4%) la 
linfoadenectomia non è eseguita. 
Questi criteri vengono rispettati anche in caso di prostatectomia 
laparoscopica (sia convenzionale che robot-assistita), sebbene molti centri 
tendano a riservare l’approccio robotico ai pazienti a basso rischio, in quanto la 
linfoadenectomia laparoscopica può riservare notevoli difficoltà e allungare 
notevolmente i tempi operatori. 
 
La metodica nerve-sparing 
L’intervento di prostatectomia, al fine di preservare la funzione sessuale del 
paziente, può essere eseguito con intento “nerve-sparing”, che mira a conservare 
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le strutture nervose periprostatiche: questa metodica si associa a migliori risultati 
in termini di funzione sessuale nel post-operatorio. L’intervento “non nerve-
sparing” è più radicale, in quanto comporta la rimozione completa dei tessuti 
periprostatici, incluse le strutture nervose: garantisce migliori risultati in termini 
oncologici, a discapito però della funzione sessuale. La scelta di eseguire 
l’intervento con metodica nerve-sparing dipende dalla funzione sessuale e dai 
fattori prognostici preoperatori. 
La definizione anatomica delle strutture nervose si deve in particolare al 
contributo di Patrick Walsh 56: i nervi cavernosi originano dalle radici sacrali 
anteriori, con la maggior parte della componente proveniente da S4 e in misura 
minore da S2 ed S3. Queste fibre parasimpatiche si uniscono con fibre simpatiche 
dal nervo ipogastrico a formare il plesso pelvico, responsabile dell’erezione, 
dell’eiaculazione e della continenza urinaria 57. In accordo con la definizione di 
Walsh, il fascio neurovascolare è collocato fra i due foglietti della fascia 
endopelvica58. 
La modalità di dissezione dei peduncoli prostatici, che definisce la 
preservazione o meno dei nervi periprostatici, può essere eseguita con tecnica 
intrafasciale, interfasciale o extrafasciale. La vera dissezione nerve-sparing è 
rappresentata dalla tecnica intrafasciale, la quale è eseguita medialmente alla 
fascia prostatica (foglietto viscerale della fascia endopelvica), separando dalla 
prostata tutti i tessuti periprostatici e lasciando in sede la maggior quantità di 
tessuto nervoso: è tuttavia l’intervento che richiede la maggiore abilità ed 
esperienza chirurgica, in quanto il rischio di lasciare tessuto prostatico in sede è 
molto alto, esponendo ad un elevato rischio di infiltrazione della capsula 
prostatica.  
La tecnica interfasciale, denominata semi-nerve-sparing, è eseguita 
lateralmente alla fascia prostatica e rimuove una porzione di tessuto periprostatico 
assieme al pezzo operatorio, garantendo comunque ottimi risultati in termini di 
funzione erettile post-operatoria e un minor rischio dal punto di vista oncologico.  
La tecnica extrafasciale (non-nerve-sparing) è eseguita lateralmente alla 
fascia dell’elevatore dell’ano (foglietto parietale della fascia endopelvica): asporta 
insieme alla prostata gran parte dei tessuti periprostatici, compresi vasi e nervi ivi 
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contenuti, garantendo un adeguato margine di sicurezza oncologico, ma 
condannando il paziente a disfunzione erettile pressoché sicura. 
 
I risultati a lungo termine della prostatectomia radicale 
Le principali complicanze a lungo termine della prostatectomia radicale sono 
rappresentate dalla stenosi dell’anastomosi vescicouretrale, dall’insorgenza di 
recidiva biochimica (definita come incremento del valore del PSA superiore a 
0,20 ng/ml in due misurazioni successive), dall’incontinenza urinaria e dalla 
riduzione della funzione erettile; questi ultimi due aspetti, assieme all’aspetto 
oncologico, rappresentano i principali obiettivi del chirurgo. 
L’obiettivo primario della chirurgia oncologica, sia convenzionale che 
robot-assistita, è in ogni caso quello di ridurre al minimo il rischio di margini 
positivi e di recidiva della malattia; tale rischio sembra essere correlato, oltre che 
alle caratteristiche cliniche e patologiche della neoplasia, alla tecnica chirurgica 
utilizzata e all’esperienza dell’operatore stesso. 
Il recupero della continenza urinaria dopo prostatectomia radicale è di 
fondamentale importanza per la qualità di vita dei pazienti; la tecnica robotica, 
consentendo una migliore definizione delle strutture anatomiche, sembra poter 
garantire un recupero della continenza urinaria migliore e più rapido rispetto alla 
tecnica open.  
Altro aspetto che presenta un notevole impatto sulla qualità della vita dei 
pazienti sottoposti a prostatectomia radicale è la conservazione della funzione 
sessuale: l’entità della disfunzione sessuale post-operatoria è influenzata dalle 
caratteristiche pre-operatorie del paziente (i risultati migliori si ottengono in 
pazienti più giovani senza deficit erettile di base), dallo stadio patologico, dalla 
presenza di comorbidità e da fattori intraoperatori (come l’approccio nerve-
sparing o non-nerve-sparing). Grazie all’impiego di questionari validati, come 
l’IIEF (International Index of Erectile Function), è possibile acquisire una 
valutazione accurati della funzione erettile che permette di correlare la 
preservazione della potenza sessuale con il tipo di tecnica chirurgica. 
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Stenosi dell’anastomosi vescico-uretrale 
Una complicanza frequente della prostatectomia radicale è rappresentata dalla 
stenosi dell’anastomosi vescico-uretrale 59; la formazione di tessuto cicatriziale a 
questo livello comporta un incremento del rischio di sintomi delle basse vie 
urinarie, di ritenzione urinaria e di incontinenza, tale da compromettere la qualità 
della vita del paziente. L’incidenza di questa complicanza varia dallo 0,5% al 
32%60. 
I fattori predisponenti rimangono scarsamente conosciuti, sebbene la tecnica 
chirurgica giochi un ruolo importante; la preservazione del collo vescicale, 
proposta in alternativa alla resezione convenzionale del collo vescicale con 
ricostruzione a racchetta da tennis, sembra ridurre lo sviluppo di stenosi 61. E’ 
dimostrato che la preservazione del collo vescicale, creando un orifizio di 
diametro simile a quello dell’uretra membranosa, abbassi il rischio di stravaso 
urinario e quindi di fibrosi dell’anastomosi. La concomitante eversione del collo 
vescicale può migliorare ulteriormente la pervietà dell’anastomosi, in quanto 
determina un migliore adattamento fra la mucosa del collo vescicale e la mucosa 
dell’uretra, che rappresenta un prerequisito per una guarigione ottimale 62 63.  
Le tecniche di laparoscopia convenzionale e robot-assistita presentano una 
ridotta incidenza di stenosi se comparate alla chirurgia open 64 65. La migliore 
visualizzazione durante il confezionamento dell’anastomosi, la tecnica di sutura 
continua e una perdita intraoperatoria di sangue complessivamente ridotta sono 
state citate come possibili ragioni della differenza di incidenza di stenosi fra 
tecniche open e tecniche laparoscopiche 66. Altri fattori chirurgici ipotizzati sono 
la formazione di ematoma, lo stravaso urinario post-operatorio e la durata della 
cateterizzazione 67.  
Anche fattori del paziente, quali obesità, età, fumo e patologie croniche 
(diabete mellito, cardiopatia coronarica ed ipertensione arteriosa), incrementano il 
rischio di stenosi anastomotica 67 68. In particolare, Borboroglu et al 67 hanno 
ipotizzato che patologie a carico del microcircolo in pazienti con comorbidità 
vascolari possano favorire la comparsa di stenosi compromettendo la guarigione 
dell’anastomosi. 
Lo sviluppo di stenosi dell’anastomosi vescico-uretrale non è quindi dovuto 
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ad un singolo fattore, ma è il risultato di un’interazione complessa fra 
caratteristiche del paziente e fattori tecnici. Comunque, la realizzazione di 
un’anastomosi priva di tensione e a tenuta d’acqua con una buona apposizione  
delle mucose e una minima devascolarizzazione del collo vescicale è un punto di 
inizio per ridurre l’incidenza di stenosi 59. 
Il restringimento causato dalla stenosi può causare aumento della frequenze 
e urgenza minzionale, mitto debole, svuotamento incompleto e, in casi gravi, 
ritenzione urinaria; l’esame uroflussimetrico rivela tipicamente una riduzione del 
flusso urinario massimo (Qmax) ed un pattern ostruttivo, a seguito del quale la 
diagnosi è posta grazie all’uretroscopia con il riscontro di un collo vescicale di 
calibro ridotto che non permette il passaggio di un cistoscopio flessibile.  
Nonostante gli effetti ostruttivi della stenosi, può insorgere anche 
incontinenza urinaria. Il tessuto fibrotico può infatti compromettere la funzione 
dello sfintere, mentre la ritenzione urinaria può comportare iscuria paradossa69.  
Park et al 70 hanno riportato che pazienti con stenosi anastomotiche hanno una 
probabilità di richiedere l’utilizzo di pad e di essere incontinenti superiore ai 
pazienti senza stenosi. L’ostruzione dell’efflusso vescicale, causata dalla stenosi, 
può aggravare i sintomi di una vescica iperattiva, peggiorando i sintomi di 
incontinenza da urgenza. Inoltre è stato proposto da Giannarini et al 71 che la 
stenosi, determinando un irrigidimento della regione anastomotica, riduca la 
capacità dello sfintere esterno, anche se preservato, di chiudere efficientemente 
l’efflusso vescicale. 
 
Incontinenza urinaria post-prostatectomia radicale 
La reale incidenza di incontinenza urinaria post-prostatectomia radicale è difficile 
da stabilire, per la mancanza di una definizione universalmente accettata della 
condizione di continenza: secondo le linee guida della European Association of 
Urology, la definizione di continenza urinaria post-prostatectomia radicale include 
il controllo totale senza perdite né utilizzo di pad, la perdita di alcune gocce di 
urina senza l’utilizzo di pad, l’utilizzo di un pad di “sicurezza” al giorno 72. 
L’eziologia dell’incontinenza persistente post-prostatectomia è 
multifattoriale: deficit sfinterico, anomalie vescicali, quali iperattività del 
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detrusore o ridotta compliance vescicale, e alterata contrattilità del detrusore 
sembrano essere i meccanismi responsabili. Studi recenti sembrano dimostrare 
che l’incontinenza post-prostatectomia sia causata principalmente da deficit dello 
sfintere: Ficazzola et al 73 hanno riportato che l’incontinenza post-prostatectomia 
si associa a deficit dello sfintere interno nella stragrande maggioranza dei 
pazienti, mentre solo raramente la disfunzione vescicale ne è la causa isolata. 
Infatti, la presenza di sintomi da incontinenza da sforzo predice un deficit dello 
sfintere interno dimostrabile all’esame urodinamico, mentre l’incontinenza da 
urgenza non è affidabile nel predire l’incontinenza per disfunzione vescicale. 
Sono stati individuati diversi fattori predittivi pre-operatori, quali età del 
paziente maggiore di 65 anni, volume prostatico maggiore di 50 cc 74, indice di 
massa corporea (BMI) maggiore di 30 kg/m2, lunghezza dell’uretra membranosa e 
ASA Score 75; in particolare, il rischio di incontinenza post-prostatectomia 
radicale è direttamente proporzionale all’età del paziente, al volume prostatico, al 
BMI e all’ASA Score, mentre è inversamente proporzionale alla lunghezza 
dell’uretra membranosa. 
L’incidenza di incontinenza è inoltre correlata alla tecnica chirurgica: una 
rassegna del 2010 riporta un tasso di continenza (definita come utilizzo di nessun 
assorbente o utilizzo di un assorbente di sicurezza) a 12 mesi dall’intervento del 
79% in caso di prostatectomia retropubica open, dell’84,8% in caso di 
prostatectomia laparoscopica e del 92% in caso di prostatectomia robot-assistita 
76. Nell’ambito della chirurgia robotica, altri fattori sono rappresentati 
dall’esperienza del chirurgo 77, dalla preservazione del collo vescicale e dalla 
tecnica di ricostruzione (anteriore o posteriore)78; in particolare la ricostruzione 
muscolofasciale posteriore sembra offrire un lieve vantaggio in termini di 
recupero di continenza urinaria ad un mese dall’intervento 79. Un importante 
fattore predittivo indipendente di recupero della continenza a breve termine è 
rappresentato dalla durata della cateterizzazione 80. 
Una forma particolare di incontinenza è rappresentata dalla climacturia o 
Orgasm Associated Incontinence (OAI): può essere osservata nei pazienti che 
preservano la funzione sessuale dopo prostatectomia radicale o cistectomia con 
ricostruzione di una neovescica; ha un’incidenza variabile fra il 15,7% ed il 93% 
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81 82 83. Secondo Manassero et al 84 questa complicanza è indirettamente associata 
con una ridotta lunghezza funzionale dell’uretra nella regione sfinterica ed è 




3 SCOPO DELLO STUDIO 
Lo scopo del presente studio è stato rivalutare i pazienti sottoposti a intervento di 
prostatectomia radicale per carcinoma prostatico presso l’Urologia Universitaria 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana durante il periodo gennaio 2011-
dicembre 2014, al fine di verificare i risultati funzionali riguardanti la continenza 




4 MATERIALI E METODI 
Casistica 
Nel periodo gennaio 2011-dicembre 2014, presso l'Unità Operativa di Urologia 
Universitaria dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, sono stati eseguiti 
167 interventi di prostatectomia radicale retropubica con tecnica a cielo aperto 
(età media di 66,7 anni, con range 49-77) e 77 interventi di prostatectomia 
radicale retropubica robot assistita  (età media di 66,0 anni, con range 48-77).  
La prostatectomia robotica è controindicata in pazienti sottoposti a 
pregressa chirurgia addominale in cui la formazione di importanti aderenze 
impedirebbe la realizzazione dello pneumoperitoneo, e in pazienti in cui è indicata 
un’estesa linfoadenectomia, che prolungherebbe eccessivamente i tempi operatori 
ed esporrebbe a rischio di traumatismo vascolare. In base alle tabelle di 
D’Amico85 (vedi Tabella 3), la prostatectomia robotica è riservata a pazienti con 
rischio basso o, in casi selezionati, rischio intermedio. 
 
RISCHIO BASSO 
PSA < 10 ng/ml  
e GS<7  
e cT1 o cT2a 
RISCHIO INTERMEDIO 
PSA 10-20 ng/ml  
o GS=7  
o cT2b 
RISCHIO ELEVATO 
PSA > 20 ng/ml  
o GS >7  
o cT2c 
Tabella 3 Classi di rischio secondo D'Amico 
 
Al fine di rendere le due popolazioni di pazienti omogenee e confrontabili, dalla 
popolazione dei pazienti operati con intervento “open” sono stati scartati quelli in 
cui non è stata effettuata la preservazione del collo vescicale (3 pazienti sottoposti 
a ricostruzione con “racchetta posteriore”) e quelli con Gleason Score istologico 
risultato 4+3 o 4+4 (77 pazienti), selezionando in tal modo 87 pazienti per il 
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nostro studio (età media 66,5 anni, con range 52-77). 
Analogamente, dalla popolazione dei pazienti operati con tecnica robotica, 
sono stati esclusi quelli con Gleason Score istologico risultato 4+3 o 4+4 (7 
pazienti), selezionando in tal modo 70 pazienti (età media 65,9 anni, con range 
49-77).  
 
A seguito di contatto telefonico, abbiamo riscontrato la disponibilità di 86 pazienti 
a partecipare al presente studio: 46 pazienti operati con tecnica a cielo aperto e 
anastomosi vescicouretrale eseguita con punti staccati in Polysorb (gruppo 1) e 40 
operati con tecnica robotica e anastomosi secondo Van Velthoven in 
poliglecaprone (gruppo 2). Le due popolazioni così ottenute sono risultate 
omogenee per età (67±1,2 anni), body mass index (22±2,1 kg/m2), grado di 
neoplasia, comorbidity index (Charlson Score 1±0,8) e volume prostatico. 
 
Matched pair analysis 
Età media 67±1,2 
Body Mass Index – BMI (kg/m2) 22±2,1 
Grado di neoplasia secondo Gleason 6,5 
Charlson Comorbidity Index 1±0,8 
Volumetria prostatica all’ecografia (cc) 42±3 
Tabella 4 Caratteristiche delle popolazioni 
 
Indagini pre-operatorie 
Oltre alle indagini preoperatorie utili alla valutazione anestesiologica 
(ematochimica di routine, ECG e valutazione cardiologica e radiogramma del 
torace in due proiezioni), tutti i pazienti con diagnosi di adenocarcinoma 
prostatico sono stati sottoposti a stadiazione della malattia: oltre alla esplorazione 
rettale, al PSA preoperatorio ed alla biopsia prostatica, sono state sempre eseguite 
l’ecografia trans-rettale e la scintigrafia ossea total-body, finalizzate alla 
stadiazione locale e a distanza. In soggetti selezionati, è stata effettuata TC 
addominale per escludere interessamento dei linfonodi pelvici. 
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Management perioperatorio 
In tutti i pazienti è stata prevista una terapia antibiotica profilattica, iniziata in 
sede intraoperatoria, generalmente con cefalosporine di terza generazione e 
continuata fino alla dimissione o comunque per una durata minima di sette giorni ; 
in tutti i pazienti è stata inoltre eseguita una profilassi antitrombotica con eparina 
a basso peso molecolare per almeno due settimane, a dosi adeguate al peso 
corporeo e ai fattori di rischio dei singoli pazienti. 
In prima giornata post-operatoria, in ogni paziente sono eseguiti esami 
ematochimici: in caso di anemizzazione o riscontro di altre alterazioni 
patologiche, gli esami sono stati ripetuti. In caso di conferma di anemizzazione, 
con valori di emoglobina sierica inferiori a 8 g/dl nei soggetti sani o inferiori a 10 
g/dl nei soggetti cardiopatici, sono state eseguire emotrasfusioni. 
In tutti i pazienti sottoposti a chirurgia robotica con accesso 
transperitoneale, il sondino nasogastrico è stato mantenuto in sede sino alla 
canalizzazione ai gas, momento in cui è stata ripristinata alimentazione per os. 
La mobilizzazione del paziente è avvenuta generalmente in seconda 
giornata post-operatoria; in caso di anemizzazione, è stata posticipata sino al 
momento di un adeguato recupero del valore di emoglobina sierica. 
La rimozione del catetere vescicale è programmata in settima giornata post-
operatoria nei pazienti sottoposti a chirurgia robot-assistita e in quattordicesima 
giornata in coloro sottoposti a chirurgia open, previa cistografia di controllo che 
escluda uno stravaso perianastomotico significativo (arbitrariamente definito 
come stravaso del mezzo di contrasto maggiore di 1 cm se bilaterale o maggiore 
di 2 cm se unilaterale, valutato durante manovra di Valsalva); in caso di stravaso 
evidente, la rimozione del catetere vescicale è stata posticipata di sette giorni, fino 
alla completa tenuta dell’anastomosi. 
 
Ruolo degli esercizi del pavimento pelvico 
Tutti i pazienti sottoposti a prostatectomia radicale, sia open sia robot-assistita, 
sono stati formati ad eseguire una serie di esercizi mirati alla rieducazione del 
pavimento pelvico, della durata pari al recupero di una piena continenza o ad un 
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anno dall’intervento. 
Per istruire i pazienti a contrarre correttamente i muscoli pelvici e rilasciare 
la muscolatura addominale, viene utilizzato un feedback verbale: la forza della 
muscolatura del piano pelvico è valutata per mezzo del controllo digitale anale (da 
0 = assenza di contrazione, a 5 = buona contrazione contro resistenza vigorosa). 
La pratica a casa comprende 45 contrazioni (3 sessioni da 15) al giorno, 
incrementate progressivamente fino a 90 al giorno. Inizialmente, gli esercizi sono 
eseguiti in posizione supina, successivamente in posizione seduta e in piedi e, 
dopo il primo mese, i pazienti sono incoraggiati a eseguire gli esercizi anche 
durante le attività quotidiane. 
Uno studio del 2007 86 sembra dimostrare che l’esecuzione di un 
programma di riabilitazione del piano pelvico aumenta il numero di pazienti 
continenti e che questo miglioramento persista per i primi 12 mesi dall’intervento. 
 
Follow-up  a lungo termine 
I pazienti sottoposti a intervento di prostatectomia radicale sono stati sottoposti a 
follow-up che prevedeva dosaggio del PSA ad un mese dall’intervento, quindi 
ogni tre mesi per  i primi due anni e successivamente semestralmente. 
 
Valutazione dei pazienti 
Per la valutazione dei pazienti inclusi nel nostro studio, abbiamo ideato un 
semplice protocollo finalizzato a investigare lo stato di salute generale del 
paziente, la presenza di incontinenza urinaria o di deficit erettile, l’insorgenza di 
recidive di malattia e la necessità di radioterapia od ormonoterapia post-
prostatectomia (Appendice 1). 
In particolare, dopo aver verificato le generalità del paziente, la data ed il 
tipo di intervento (open o robotico), abbiamo chiesto: 
• giorni di permanenza del catetere vescicale dopo la prostatectomia 
• pregressi interventi o procedure in ambito urologico 
• insorgenza di stenosi dell’anastomosi vescico-ureterale che ha richiesto 
intervento di uretrotomia 
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• assunzione di farmaci per il controllo dell’incontinenza urinaria 
• esecuzione degli esercizi per la riabilitazione del pavimento pelvico 
• necessità di radioterapia o terapia ormonale 
• presenza di comorbidità 
Per valutare oggettivamente la presenza e l’entità di una eventuale 
incontinenza urinaria, abbiamo interrogato il paziente sul numero di pannolini o di 
assorbenti indossati nell’arco di una giornata. Nel caso di nessun pannolino 
indossato o dell’utilizzo di un pad di protezione, il paziente è considerato 
continente e non sono necessarie ulteriori indagini; nel caso in cui dichiarasse di 
dover cambiare uno o più pannolini al giorno, è stato eseguito PAD-test nelle 24 
ore per valutare obiettivamente le perdite urinarie. 
A seguire, ad ogni paziente abbiamo somministrato due questionari: l’IPSS 
(International Prostatic Symptoms Score) per valutare i sintomi urinari e la qualità 
della vita (Appendice 2), e l’IIEF-5 (International Index of Erectile Function a 5 
domande) per valutare la funzione erettile (Appendice 3).  
In ogni paziente è stata eseguita inoltre uroflussometria (con particolare 
attenzione ai parametri flusso massimo e volume vuotato), seguita da valutazione 
ecografica del residuo post-minzionale. 
Infine, per identificare eventuali recidive di malattia abbiamo controllato il 
valore dell’ultimo PSA dosato: nel caso di valore di PSA maggiore o uguale a 
0,20 ng/ml, è stata posta l’indicazione per valutazione radioterapica. 
 
Analisi dei dati 
Tutti i pazienti sono stati inseriti all’interno di un database per essere sottoposti ad 
uno studio retrospettivo di coorte con matched pair analysis. L’analisi statistica è 




La durata media dell’intervento in chirurgia open a cielo aperto è risultata 158 
minuti (con intervallo 110-215 minuti); in 19/46 casi (41,3%) è stata eseguita una 
procedura nerve-sparing bilaterale, in 12/46 casi (26,1%) una procedura nerve-
sparing unilaterale (destra o sinistra) e in 15/46 casi (32,6%) una procedura non 
nerve-sparing. 
 
Dati intraoperatori della prostatectomia radicale open 







Tabella 5 Dati intraoperatori della prostatectomia radicale open 
 
La durata media dell’intervento in chirurgia laparoscopica robot-assistita è 
risultata 247 minuti (con intervallo 150-480 minuti); in 7/40 casi (17,5%) è stata 
eseguita una procedura nerve-sparing bilaterale, in 20/40 casi (50%) una 
procedura nerve-sparing unilaterale (destra o sinistra), e in 13/40 casi (32,5%) una 
procedura non nerve-sparing. 
 
Dati intraoperatori della prostatectomia radicale robot-assistita 







Tabella 6 Dati intraoperatori della prostatectomia robot-assistita 
 
Risultati perioperatori 
La durata media della cateterizzazione nei pazienti sottoposti a prostatectomia 
open è stata di 20,8 giorni, con range compreso fra 7 e 90 giorni. 
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Nei pazienti sottoposti a chirurgia robotica, la cateterizzazione media è stata di 9,5 
giorni, con range compreso fra 5 e 31 giorni. 
 
Risultati a lungo termine 
Nei pazienti sottoposti a prostatectomia radicale open, la stadiazione patologica 
definitiva evidenziava uno stadio pT2a N0 in 2/46 pazienti (4,3%), pT2c N0 in 
37/46 pazienti (80,4%), pT3a N0 in 5/46 pazienti (10,9%) e pT3a N1 in 2/46 
pazienti (4,3%). 
Il Gleason Score definitivo risultava 6 (3+3) in 21/46 pazienti (45,7%), 7 
(3+4) in 24/46 pazienti (52,2%) e 7 (4+3) in 1/46 pazienti (2,2%). 
Il volume prostatico medio (stimato sulle dimensioni del pezzo operatorio 
secondo la formula dell’ellissoide) è risultato di 54,6 cc, con range compreso fra 
12,1 e 142 cc. 
 
Istologia post-operatoria prostatectomia radicale open 
 N° pazienti Percentuale pazienti 























Tabella 7 Istologia post-operatoria prostatectomia radicale open 
 
Nei pazienti sottoposti a prostatectomia radicale laparoscopica robot-assistita, la 
stadiazione patologica definitiva evidenziava uno stadio pT2a in 4/40 pazienti 
(10%), pT2b in 3/40 pazienti (7,5%), pT2c in 29/40 pazienti (72,5%), pT3a in 
3/40 pazienti (7,5%) e pT3b in 1/40 pazienti (2,5%). 
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Il Gleason Score definitivo risultava 6 (3+3) in 21/40 pazienti (52,5%) e 7 
(3+4) in 19/40 pazienti (47,5%). 
Il volume prostatico medio è risultato di 44,5 cc, con intervallo compreso 
fra 16 e 109,2 cc. 
 
Istologia post-operatoria prostatectomia radicale robot-assistita 
 N° pazienti Percentuale pazienti 























Tabella 8 Istologia post-operatoria prostatectomia radicale robot-assistita 
 
La durata media del follow up nei pazienti sottoposti a prostatectomia 
radicale open è stata di 37 mesi (range: 10-57 mesi); nei pazienti sottoposti invece 
a chirurgia robotica è stata di 29 mesi (range: 10-57 mesi). 
 
I risultati a lungo termine che abbiamo preso in considerazione nel nostro 
studio sono stati: la necessità di eseguire radioterapia od ormonoterapia post-
operatorie, la velocità massima del flusso urinario all’uroflussometria (Qmax), 
l’insorgenza di stenosi dell’anastomosi vescico-uretrale, la continenza (definita 
come nessun pad indossato o un pad di sicurezza al giorno), la sintomatologia 






 OPEN (GRUPPO 1) ROBOTICA (GRUPPO 2) 
Radio/ormonoterapia post-operatoria 9/46 (19,6%)  4/40 (10,0%) 
Qmax (ml/s) 20,4±12,3 28,8±15* 
Stenosi anastomosi 6/46 (13,0%) 0/40 
Continenti (0-1 pad di sicurezza) 42/46 (91,3%) 38/40 (95%) 
Sintomi urinari (IPSS) 
• Severi (20-35 punti) 
• Moderati (8-19 punti) 









Deficit Erettile (IIEF-5) 
• Assente (22-25 punti) 
• Da lieve a moderato (8-21 punti) 










Tabella 9 Risultati a lungo termine della prostatectomia radicale 
 
Il catetere vescicale è stato rimosso mediamente dopo 20,8 giorni nel gruppo 1 e 
9,5 giorni nel gruppo 2. Undici pazienti che presentavano neoplasia di stadio 
maggiore di pT2, dei quali sette (15%) del gruppo 1 e quattro (10%) del gruppo 2, 
sono stati sottoposti successivamente a radioterapia, assieme a due pazienti del 
gruppo 1 con malattia pT2c. Il flusso massimo dei pazienti operati con RALRP è 
risultato migliore di quello dei pazienti operati con RRP (28,8 vs. 20,4 ml/s) con 
una significatività statistica p<0,001. Sei pazienti del gruppo 1 hanno sviluppato 
stenosi dell’anastomosi vescicouretrale e sono stati sottoposti a successiva 
uretrotomia; in nessuno dei pazienti sottoposti a RALRP si è sviluppata questa 
complicanza. I soggetti continenti (utilizzo di nessun pad o utilizzo di un pad di 
sicurezza/die) erano rispettivamente 42 (91,3%) e 38 (95%) nei due gruppi, 
mentre gli incontinenti erano 4 (8,7%) e 2 (5%). 
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6 DISCUSSIONE  
 
La dissezione del collo vescicale è uno dei passaggi più ardui nella transizione 
dalla chirurgia open a quella robot-assistita 87. L’assenza del feedback tattile e 
l’anatomia laparoscopica non familiare rappresentano una sfida impegnativa 
soprattutto per i chirurghi con scarsa esperienza nell’approccio mini-invasivo alla 
prostatectomia radicale. 
La preservazione del collo vescicale rappresenta una delle varianti di 
dissezione della giunzione vescico-prostatica ed è stata associata a numerosi 
vantaggi rispetto alla resezione, soprattutto in termini di ridotto rischio di stenosi 
dell’anastomosi 88, di danno uretrale 89 e di stravaso urinario 47. 
Malgrado ciò, la preservazione del collo vescicale è una manovra chirurgica 
non uniformemente eseguita nel corso di prostatectomia radicale open o robotica, 
nonostante l’elevata esperienza raggiunta in alcuni centri: Shelfo et al 90 hanno 
riportato una continenza dell’88% in pazienti sottoposti a preservazione del collo 
vescicale. Comunque, tassi simili di continenza a lungo termine sono stati riportati 
anche in ampie serie di pazienti sottoposti a resezione del collo vescicale e 
ricostruzione posteriore a racchetta da tennis 91. 
Il vantaggio principale della preservazione del collo vescicale sembra essere 
il recupero più veloce della continenza: in uno studio prospettico che ha 
comparato pazienti sottoposti a preservazione e resezione del collo vescicale, 
Lowe 92 ha riportato che, un mese dopo l’intervento, il tasso di continenza era del 
23% e 11% rispettivamente. Un recupero precoce della continenza ha un impatto 
positivo sulla qualità di vita del paziente, in quanto l’incontinenza urinaria è il 
sintomo che maggiormente infastidisce i pazienti dopo prostatectomia radicale e 
diminuisce la soddisfazione del paziente per aver scelto questo tipo di trattamento. 
Il più rapido recupero della continenza può essere spiegato con il fatto che 
la preservazione del collo vescicale permette l’esecuzione di un’anastomosi con 
l’uretra membranosa dello stesso calibro, riducendo il rischio di stravaso urinario 
rispetto alla chiusura a racchetta da tennis.  
Analogamente, è stato proposto che la preservazione del collo vescicale 
possa ridurre l’incidenza di stenosi dell’anastomosi vescico-uretrale fino all’1% 
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90: ciò non è avvenuto nel nostro caso, in cui l’incidenza di stenosi che hanno 
richiesto uretrotomia è risultata del 13% nei pazienti sottoposti a prostatectomia 
radicale a cielo aperto. Ciò potrebbe essere spiegato dalle differenze nei materiali 
di sutura o dalla presenza di ematoma o stravaso urinario, sebbene incidenze 
simili siano state riportate in altre casistiche di preservazione del collo vescicale. 
Nella popolazione di pazienti sottoposti a prostatectomia robotica, invece, 
non sono stati riportati casi di stenosi: questa differenza può essere spiegata 
dall’esecuzione di due suture semicontinue sovrapposte a tenuta d’acqua invece 
dei sei punti staccati applicati in chirurgia open, e dalla durata inferiore della 
cateterizzazione (9,5 giorni vs. 20,8 giorni). Una ridotta incidenza di stenosi 
dell’anastomosi nei pazienti operati con chirurgia robotica è stata riportata anche 
da Krambeck et al. 93: sebbene in un’ampia casistica con numerosi operatori, lo 
sviluppo di stenosi era risultato dell’1,2% in pazienti sottoposti a chirurgia 
robotica contro il 4,6% dei pazienti sottoposti a chirurgia open. 
Nel nostro studio, l’unica differenza statisticamente significativa è risultata 
essere un migliore flusso urinario documentato nei pazienti sottoposti a intervento 
robotico (p<0,001). 
Per quanto concerne gli altri parametri funzionali presi in esame (incidenza 
di incontinenza urinaria, radioterapia post-operatoria), non sono state evidenziate 
differenze statisticamente significative fra i due gruppi, a dimostrazione delle 
sufficienti sicurezza ed abilità acquisite nell’esecuzione di prostatectomia radicale 
robot-assistita rispetto alle tecniche a cielo aperto. 
In particolare, soffermandoci sul recupero della continenza urinaria, questa 
è risultata del 91,3% e del 95% nei pazienti operati con tecnica open e con tecnica 
robotica rispettivamente, senza una differenza statisticamente significativa tra i 
due gruppi. I nostri dati risultano paragonabili con i risultati di una meta-analisi 
pubblicata nel 2012 da Ficarra et al.79, in cui erano stati presi in considerazione 
otto studi che confrontavano la tecnica open con quella robotica (Tabella 10); 
inoltre, nella suddetta meta-analisi, l’analisi cumulativa (Figura 10) mostrava un 
vantaggio statisticamente significativo a favore della prostatectomia radicale 
robot-assistita (OR: 1,53; 95% CI: 1,04-2,25; p = 0,03). 
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Autore Casi, n Definizione di 
continenza 
Recupero della continenza urinaria, 
% 
6 mesi 12 mesi 
Tewari, 2003 94 
RRP, 100 
0 pad 
Mediana: 160 giorni 
RARP, 200 Mediana: 44 giorni 




RARP, 103 - 97 




RARP, 75 - 89 
Kim, 2011 97 
RRP, 235 
0 pad 
Mediana: 4,3 mesi 
RARP, 528 Mediana: 3,7 mesi 




RARP, 286 - 91,8 




RARP, 30 97 100 




RARP, 60 40 - 
Rocco, 2009 100 
RRP, 240 0 – 1 pad di 
sicurezza 
84 88 
RARP, 120 93 97 
 
Tabella 10 Studi di comparazione del recupero della continenza urinaria dopo Prostatectomia Radicale 
Retropubica (RRP) e Prostatectomia Radicale Robot-Assistita (RARP) 79 
 
 
Figura 10 Analisi cumulativa degli studi confrontanti RARP versus RRP in termini di recupero a 12 





La prevalenza di incontinenza urinaria dopo prostatectomia radicale robot-
assistita è influenzata da numerosi fattori, quali caratteristiche del paziente, 
esperienza del chirurgo, tecnica chirurgia ed aspetti metodologici, quali la 
definizione di continenza. In particolare, nei vari studi il tasso di incontinenza a 
12 mesi dall’intervento  varia dal 4 al 31% usando una definizione di continenza 
di “nessun pad indossato” e dall’8 all’11% considerando continenti anche i 
pazienti che indossano un pad di sicurezza al giorno. 
Nella nostra casistica, tutti i pazienti operati con tecnica robot-assistita sono 
stati sottoposti a preservazione del collo vescicale e ricostruzione posteriore 
secondo Rocco modificata da Patel: l’obiettivo della ricostruzione posteriore è 
ristabilire la lunghezza del complesso uretrosfinterico, prevenire la sua retrazione 
caudale, evitare una tensione eccessiva dell’anastomosi vescico-uretrale e fornire 
un sostegno posteriore al complesso uretrosfinterico, facilitandone la contrazione 
efficace; la meta-analisi di Ficarra et al. dimostra un piccolo vantaggio statistico 
in favore della ricostruzione posteriore solamente a distanza di un mese 
dall’intervento, senza influenzare il recupero della continenza a 3 e 6 mesi 
(Tabella 11 e Figura 11). Sebbene l’impatto della ricostruzione posteriore sia 
quindi meno importante di quanto inizialmente supposto, la tecnica è semplice e 
riproducibile, con un incremento limitato del tempo operatorio. Inoltre, 















Autore Casi, n Definizione di 
continenza 
Recupero della continenza urinaria, 
% 
1 mese 3 mesi 6 mesi 
Krane, 2009  
PR, 42 0-1 pad di 
sicurezza 
85 - - 




49 89 96 
 Standard, 30 35 64 90 
Woo, 2009 
PR, 69 0-1 pad di 
sicurezza 
Tempo medio: 90 giorni 




- 52 76 




72 84 96 




51 91 97 
Standard, 330 42 92 96 
Sutherland, 2011 
PR, 47 0-1 pad di 
sicurezza 
- 63 - 
Standard, 47 - 81 - 
Tabella 11 Tassi di continenza urinaria riportati in studi confrontanti prostatectomia radicale robot-
assistita con o senza ricostruzione posteriore (PR) 
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Figura 11 Analisi cumulativa degli studi di prostatectomia robot-assistita confrontanti la ricostruzione 
posteriore (PR) contro la tecnica standard in termini di recupero della continenza urinaria a (a) 1 




La preservazione del collo vescicale consente il recupero a lungo termine di una 
buona continenza urinaria post-operatoria. La tecnica robotica fornisce risultati 
sovrapponibili a quelli ottenuti con la tecnica open, ma non risulta gravata nella 
nostra esperienza da stenosi anastomotiche richiedenti trattamento endoscopico, 
garantendo inoltre un flusso urinario significativamente più valido.  
Pertanto, le indicazioni per l’esecuzione della preservazione del collo 
vescicale sono valide sia nella chirurgia a cielo aperto che nella chirurgia robotica, 
ma quest’ultima, essendo associata ad un minor rischio di stenosi anastomotica, 
sembra trovare sempre maggiori indicazioni di applicazione. Inoltre, la tecnica di 
ricostruzione posteriore secondo Rocco modificata da Patel sembra essere 
associata ad un recupero più rapido della continenza urinaria. 
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8 APPENDICE  
Appendice 1 Protocollo di valutazione dei pazienti 
PROTOCOLLO INCONTINENZA POST-PROSTATECTOMIA RADICALE 




DATA DI NASCITA: 
• DATA dell’intervento: 
 
• TIPO di intervento (robotico/a cielo aperto): 
 
• Dopo quanti giorni dall’intervento ha rimosso il catetere vescicale: 
 
• Pregressi interventi urologici: 
 
• Uretrotomia per stenosi: 
 
• Assunzione di farmaci per incontinenza: 
 
• Riabilitazione del pavimento pelvico: 
 
• Radioterapia post-prostatectomia: 
 




o IPSS per disturbi urinari:_________ Qualità della vita:___________ 
 
o IIEF-5 per impotenza:_________________ 
 
 
• Pannolini usati nelle 24 ore: 
 
• Ultimo PSA ______________ ng/ml data _________________ 
 
• Uroflussometria con valutazione ecografica del residuo post-minzionale: 
o Flusso massimo =           ml/s 
o Volume svuotato =            ml 
o RPM =                  ml 
 
• PAD-test nelle 24 ore: 
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Quante volte nell’ultimo 
mese ha avvertito un 
senso di incompleto 
svuotamento vescicale? 
0 1 2 3 4 5 
Nell’ultimo mese quante 
volte ha urinato meno di 
due ore dopo l’ultima 
minzione? 
0 1 2 3 4 5 
Nell’ultimo mese, Le è mai 
capitato di dover mingere 
in più tempi? 
0 1 2 3 4 5 
Nell’ultimo mese, quante 
volte ha avuto difficoltà a 
posporre la minzione? 
0 1 2 3 4 5 
Nell’ultimo mese, quanto 
spesso il getto urinario Le 
è parso debole? 
0 1 2 3 4 5 
Quante volte nell’ultimo 
mese ha dovuto sforzarsi 
per iniziare ad urinare? 
0 1 2 3 4 5 
Nell’ultimo mese, quante 
volte si è alzato per andare 
ad urinare la notte? 
0 1 2 3 4 5 
 
PUNTEGGIO TOTALE =__________ 
0-7 sintomatologia lieve 
8-19 sintomatologia moderata 
20-35 sintomatologia severa 
 
INDICE DELLA QUALITA’ DELLA VITA 







Male Molto male 
Se dovesse trascorrere 
il resto della Sua vita 
con la Sua attuale 
condizione urinaria, 
come si sentirebbe? 




Appendice 3 Questionario IIEF5 per la valutazione della funzione erettile  
QUESTIONARIO IIEF-5 
 
A) negli ultimi sei mesi com’è stata la sua capacità di raggiungere e mantenere l’erezione? 
0 - praticamente inesistente 
1 - molto bassa 
2 - bassa 
3 - moderata 
4 - alta 
5 - molto alta 
 
B) negli ultimi sei mesi dopo la stimolazione sessuale quanto spesso ha raggiunto 
un’erezione sufficiente alla penetrazione? 
0 - non ho avuto alcuna attività sessuale 
1 - quasi mai o mai 
2 - poche volte (molto meno della metà delle volte) 
3 - qualche volta (circa la metà delle volte) 
4 - la maggior parte delle volte 
5 - quasi sempre o sempre 
 
C) negli ultimi sei mesi durante il rapporto sessuale quanto spesso è riuscito a mantenere 
l’erezione dopo la penetrazione? 
0 - non ho tentato di avere rapporti sessuali 
1 - quasi mai o mai 
2 - poche volte (molto meno della metà delle volte) 
3 - qualche volta (circa la metà delle volte) 
4 - la maggior parte delle volte (più della metà delle volte) 
5 - quasi sempre o sempre 
 
D) negli sei ultimi mesi durante il rapporto sessuale quanto è stato difficile mantenere 
l’erezione fino alla fine del rapporto? 
0 - non ho tentato di avere rapporti sessuali 
1 - estremamente difficile 
2 - molto difficile 
3 - difficile 
4 - abbastanza difficile 
5 - facile 
 
E) negli ultimi sei mesi quando ha avuto un rapporto sessuale, quanto spesso ha provato 
piacere? 
0 - non ho tentato di avere rapporti sessuali 
1 - quasi mai o mai 
2 - poche volte (molto meno della metà delle volte) 
3 - qualche volta (circa la metà delle volte) 
4 - la maggior parte delle volte (più della metà delle volte) 
5 - quasi sempre o sempre 
 
Sommando i punteggi ottenuti (indicati a fianco della risposta) si ottiene il risultato finale. 
Da 22 a 25 l’attività sessuale è da considerarsi normale 
Da 17 a 21 siamo in presenza di una disfunzione erettile lieve 
Da 12 a 16 si manifesta una disfunzione erettile lieve-moderata 
Da 8 a 11 si tratta di una disfunzione erettile moderata 
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